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DE L'INFLAMMATION ET DE SON TRAITEMENT. ‘ 





Par le docteur J. P. Rorror. 
Doyen de la Faculté de Médecine de l'Université Laval à Montréal. 


Comme pour la loi, on peut dire que, depuis la plus haute anti- 
quité, cette question n’a pas cessé de faire briller les glorieuses incer- 
titudes de la science médicale. | 

L’inflammation, par sa généralité, par la variété de ses symp- 
tomes et de ses effets, a 6té la pierre d’achoppement pour tous ceux 
qui s’en sont occupés. Pas une seule des nombreuses théories émises 
les unes après les autres, avec plus ou moins d’emphase, par leurs 
auteurs, n’a pu se maintenir. 

Les progrès de la science moderne nous donnent-ils le droit de 
jeter à notre tour un regard de pitié sur nos devanciers, et nous 
autorisent-ils de dire que nous avons résolu ce problème. La diver- 
gence d'opinion, parmi nos savants, sur cette question, nous permet 
d'en douter. Cependant je crois qu’il est possible de se former une 
opinion assez juste de l’inflammation et de son traitement, avec les 
matériaux à notre disposition. 


L'inflammation étant une maladie, un désordre dans le système, 
il est évident que pour en constater la présence, pour en connaître 
la nature et la gravité, il faut premièrement savoir comment les 
substances matérielles dont nous sommes composés ont été réunies, et 
combinées ensemble de manière à former un tout parfaitement orga- 
aisé, notre corps en un mot. Et quoique la science n’ait pas encore 
dévoilé tous les secrets de la vie organique, il faut néanmoins avoir 


(1) Comité d'Etudes Médicales, séances du 26 octobre et des 9 et 23 
novembre 1899. 
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aussi, autant que possible, une juste idée des fonctions de nos 
organes à l'état de santé. C'est, je crois, la meilleure voie pour nous 
guider dans nos recherches, et la seule qui puisse nous fournir les 
bases sur lesquelles on pourra établir un traitement sûr et rationnel. 


La vie donc commence par une cellule. A son origine cette cel- 
lule, quoique vivante, n’est pas cependant en puissance, c’est-à-dire 
qu'elle ne peut pas faire aucun acte vital; elle est entièrement sous 
le contrôle de l’organisme qui la contient ; et si cet état se prolonge 
audelà de certaines bornes, elle finit par être absorbée, comme tous 
les autres liquides, ou par être rejetée en dehors du système. Tout 
cela change au moment de la fécondation. La cellule recoit alors 
son principe de vie, qui lui donne une existence indépendante, avec 
le pouvoir de se nourrir, de se développer et de remplir plus tard 
tous les actes de la vie organique et intellectuelle. C’est le vita- 
lisme, si vous voulez. La cellule n’est plus soumise à la puissance 
maternelle. Au lieu d'être absorbée, elle absorbe à son tour, d’abord 
son protoplasme, et ensuite les substances fournies par la mère pour 
se les assimiler. Par le fait de cette fécondation, un nouvel être 
doué d'intelligence est formé. Ce pouvoir créateur extraordinaire et 
mystérieux, donné non seulement à l’homme, mais à tous les êtres 
du règne animal et du règne végétal, est bien propre à confondre 
notre jugement et à forcer notre intelligence à s’abaisser devant la 
toute-puissance divine. 

Cet être, formé par la combinaison d’un certain nombre d’élé- 
ments simples de la matière, possède des propriétés tout à fait dis- 
tinctes et opposées à ces mêmes éléments ; propriétés qui lui donne 
le pouvoir de s'emparer de ces matériaux, de les contrôler, et de leur 
faire remplir, durant une période plus ou moins longue, un rôle 
entièrement différent de celui qui leur avait été primitivement assi- 
gné. Mais cet assujettissement de la matière par une autre puissance 
ne se fait pas sans effort, parce qu'il y a antagonisme entre ces deux 
forces. 

Il y a lutte : c’est la lutte pour la vie, commençant avec l’exis- 
tence pour ne finir qu'avec elle. 

Cette cellule possède une organisation qui mérite notre admira- 
tion ; car non seulement elle vit et prolifère sans vaisseaux et sans 
nerfs, mais de plus, par un procédé incompréhensible, elle forme des 
cellules toutes différentes les unes des autres, douées de propriétés 
distinctes, s'unissant ensemble pour former les os, les glandes, les 
organes et tous les autres tissus de notre corps. On constate cepen- 
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dant que, malgré les lois qui président à l’organisation si compliquée 
de notre être, 1a nature fait parfois défant ; on remarque de temps à 
autre chez le fœtus des lacunes ou des productions hétérogènes. 
Comme les cellules de l’adulte jouissent des mêmes propriétés, 
rien de surprenant si, par une déviation de la nutrition, ou par une 
cause quelconque, on voit se produire aussi chez lui des néoplasmes 
ou autres productions anormales. Comme la prolifération se fait par 
les cellules, il faut aussi que toutes les autres fonctions de nos orga- 
nes se fassent par elles. Il s’ensuit que nous agissons et que nous 
vivons par nos cellules. Ce travail incessant doit nécessairement les 
épuiser et les altérer. 

Pour conserver leur vitalité, et pour leur permettre de réparer 
les pertes que les fonctions organiques font subir continuellement 
au système, la nature emploie deux procédés, le repos et la nutrition. 
Je laisse de côté la question du repos pour ne parler que de la nutri- 
tion. Comment se fait la nutrition ? On dit que le sang est la nour- 
riture du corps : il serait plus juste de dire que le sang contient les 
substances nécessaires à la nourriture du corps. Car le sang, tel 
qu'il existe dans les vaisseaux, n'est pas propre à la nutrition, et il 
n’est pas absorbé comme tel par les cellules. En effet, les cellules ne 
communiquent pas avec les capillaires, elles ne reçoivent donc pas 
leur nourriture directement des vaisseaux. De plus, le sang, trans- 
porté par la circulation dans toutes les parties du système, ne sort 
jamais des vaisseaux, et ne vient pas en contact avec les cellules. La 
nature se sert d’un moyen indirect pour donner aux cellules leur 
nourriture. 

Ainsi, lorsque le sang chassé par le cœur pénètre dans les capil- 
laires et les veinules, ces vaisseaux laissent passer à travers leurs 
parois, par diapédèse, une certaine partie des liquides qui le compo- 
sent. Ces liquides contiennent plusieurs substances, entre autres 
beaucoup de leucocytes ; ils circulent dans les espacesintercellulaires 
et baignent les cellules qui s’y trouvent. Comme il y a des capil- 
laires partout, et qu'ils sont tous semblables, les liquides diapédésés 
doivent être tous de même nature. La diapédèse est par conséquent 
une fonction normale, et toujours en action; de sorte qu'on peut 
expliquer ainsi facilement la présence des leucocytes dans toutes les 
parties du système. Ce liquide est le véritable suc nourricier des 
cellules, elles l’absorbent et s’en nourrissent: Cependant ce plasma 
n’est pas propre à être assimilé, tel qu'il est, à sa sortie des capillaires. 
Il faut que les cellules des divers organes le travaillent, l’élaborent 
et le modifient avant de l’assimiler. 
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S'il était assimilé tel qu'il est à sa sortie des capillaires, ce liquide 
diapédésé étant le même partout, on n'aurait qu’un seul et même 
tissu, et les fonctions de tous les organes seraient toutes semblables- 
C'est comme un arbre fruitier sur lequel on met plusieurs greffes ; 
tous les bourgeons se nourrissent de la même sève, mais ils produi- 
sent des fruits différents. La balance du suc nutritif qui n’est pas 
assimilée, est absorbée par les lymphatiques, et transportée dans la 
circulation pour servir de nouveau, ou bien, est rejetée en dehors du 
système par d’autres voies. Les leucocytes circulent donc dans le 
système en vertu des lois vitales qu'ils subissent : ils ne peuvent 
passer à travers les tissus par leur propre mouvement, ni demeu- 
rer indéfiniment dans un endroit quelconque. Comment la cellule 
primitive se nourrit-elle après sa fécondation ? 

Cette cellule se nourrit de la même manière que les cellules de 
l'adulte. Elle absorbe les liquides diapédésés provenant des capil- 
laires, à l'endroit où elle est en juxtaposition avec la muqueuse de la 
matrice. Mais ce mode d'existence ne se prolonge pas longtemps. 
Le développement progressif de l’enfant demande plus de nourriture 
que la diapédèse peut fournir. La membrane de la cellule-mère en 
contact avec la muqueuse utérine subit alors une transformation 
graduelle, et forme le placenta. Les capillaires et les veinules du 
placenta s'unissent ou s’abouchent aux capillaires de l'utérus, ce qui 
permet au sang de la mère de passer directement dans les vaisseaux 
du placenta et de donner à l'enfant une nourriture abondante jusqu'à 
sa naissance. A cette époque tout change. L'enfant est complète- 
ment organisé, capable de vivre par lui-même et de continuer la 
lutte. Lutte devenue cependant plus difficile par la multiplicité de 
ses organes en action et par les nouveaux obstacles qui surgiront pour 
entraver leur fonctionnement. Avant la naissance le fœtus recevait 
de la mère son sang tout formé. Il faudra qu'il le fasse à présent. 

Les aliments fournissent les éléments nécessaires à la formation 
du sang. Ils sont élaborés par le canal alimentaire, aidé des glan- 
des salivaires, du foie, du pancréas, etc. “Le chyle est le résultat de 
cette transformation; il est transporté par le système lymphatique 
dans les veines, de là il passe par les poumons qui le transforment 
en sang artériel. Si d’autres organes contribuent à la formation des 
globules blancs, ou rouges du sang, ils n’agissent tout au plus que 
sur les éléments provenant des substances alimentaires en les trans- 
formant. 

Voilà donc l'enfant tout à fait organisé. Sa santé et sa vie dé- 
pendent maintenant du jeu régulier de ses organes. Mais comme 
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ceux-ci n’agissent que par leurs éléments cellulaires, il est évident 
que lorsqu'il survient un dérangement quelconque, il doit être dû a 
une altération des fonctions.de ces mêmes éléments. Il faut que la 
maladie commence dans les cellules, et quels que soient les effets et 
les altérations qui en résultent, ils sont toujours produits dans et par 
les cellules. Avant la naissance, on a vu que les cellules agissaient 
sans le concours des nerfs, mais, après la naissance, le système ner- 
veux est un facteur puissant dans l'exercice de leurs fonctions. 


Comment les cellules peuvent-elles être affectées ? Naturelle- 
ment, il faut que ce soit dans leurs fonctions ou dans leur organisa- 
tion. I] ya par conséquent altération fonctionhelle et altération 
organique. 

Ainsi il y a altération fonctionnelle lorsque les sécrétions des 
cellules sont augmentées, diminuées, ou modifiées. Il y a altération 
organique, lorsque l’organisation des cellules est altérée ou détruite. 

On pourrait donc dire que toutes les maladies ne sont que le > 
résultat d’une augmentation, d’une diminution, d'une déviation des 
fonctions cellulaires, et d’une altération de la substance même de ces 
cellules. Elles peuvent être toutes ramenées à l’un ou à l’autre de 
ces types. 

Si elles présentent tant de variétés dans leurs symptômes et leurs 
effets, ca dépend de la constitution du malade, et de la diversité des 
causes. On pourrait donc dire qu’il n’y a qu’une seule maladie, la 
perturbation des éléments cellulaires. De sorte que toutes les mala- 
dies ne seraient que des variétés de cette perturbation. C'est comme 
pour le son; malgré sa variété presque infinie, il n'y a cependant 
qu'un son. Comme les maladies sont produites par une action nocive 
sur les éléments cellulaires, tendant à diminuer ou à détruire leur 
vitalité, il est clair que ceux-ci doivent réagir contre elle et s’efforcer 
de revenir à leur état normal. Ils'ensuit que toutes les maladies 
doivent tendre à la guérison, pourvu que la vitalité des cellules n'ait 
pas été détruite d'emblée. 

Si je devais faire un traité complet de médecine, il serait à pro- 
pos maintenant d'étudier les diverses maladies qui peuvent affecter 
notre système et d’en donner le traitement. Mais comme je ne veux 
m'occuper que d'une seule, l’inflammation, j'entre immédiatement 
dans mon sujet. 

L'inflammation. 


Qu'est-ce doncquel'inflammation ? Jelaisse de côtéles plus ancien- 
nes théories pour ne m'occuper que des modernes. D’après Conheim, 
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inflammation serait la somme des différents processus débutant par 
la dilatation vasculaire, passant par la margination des leucocytes 
pour aboutir à la transsudation des substances solides (diapédése) et 
liquides (exsudats) appartenant au sang ; et il ajoute que la diapé- 
dèse symbolise l’inflammation. 

Le siège de l’inflammation, dit-il, est dans les vaisseaux, et la 
somme des processus qui s’y passent constitue l’inflammation. Il 
admet que tout processus inflammatoire d’origine quelconque débute 
invariablement par un premier acte, le bouleversement fonctionnel, 
et, en particulier, la perturbation nutritive des éléments cellulaires ; 
il ajoute que la cellule endothéliale est la première affectée. I] recon- 
naît que les cellules fixes du tissu conjonctif souffrent profondément 
par l’inflammation ; mais les lésions qu’elles supportent ne sont à 
ses yeux que consécutives aux troubles circulatoires. Il ne veut 
voir dans l’inflammation que l'accumulation diapédétique des leuco- 
cytes au milieu des mailles du tissu conjonctif. D'après lui, le pro- 
cessus inflammatoire est l'effet d’une action nocive sur les vaisseaux. 
Conheim dit que le pus est formé par les cellules diapédésées, car 
rien ne prouve que ce soit par les cellules fixes. 

Virchow est d'opinion que l'essence de l’inflammation est dans 
le travail prolifératif des cellules fixes du tissu conjonctif. C’est comme 
une réaction hypertrophique et proliférative des éléments celluiaires 
plasmatiques (qui font le pus) aussi bien que des cellules des paren- 
chymes (inflammation parenchymateuse). Pour expliquer la diapé- 
dèse, Virchow suppose une puissance attractive qu’exerceraient. les 
cellules fixes sur les vaisseaux, et réciproquement sur leur contenu, 
d’où un courant transsudatif exagéré des liquides nourriciers appelés 
à fournir les matériaux nécessaires pour cette hyperproduction néo- 
cellulaire. 

Voilà deux théories qui diffèrent notablement l'une de l’autre. 
Et je ne crois pas que ni l’une ni l’autre nous donnent une idée claire 
et satisfaisante de l’inflammation. 

Examinons donc ces deux systèmes. 

Premièrement, Virchow et Conheim s’accordent et sont dans le 
vrai, en disant que l'inflammation débute par un bouleversement 
fonctionnel et une perturbation nutritive des éléments cellulaires. 
Mais ils font erreur en disant, l’un, que les cellules endothéliales sont 
les premières affectées, l'autre, que l’essence de l’inflammation est 
dans le travail prolifératif des cellules fixes du tissu conjonctif. 

Pourquoi limiter le travail inflammatoire ou au moins son début 
à ces deux espèces de cellules. Tous les tissus, tous les organes sont 
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formés par des cellules, différentes il est vrai, mais jouissant de la 
même vie, et remplissant des fonctions analogues. Comme c’est par 
elles que la santé et la vie se maintiennent, il est évident qu’un dé- 
rangement dans leurs fonctions, dans leur organisation, doit déter- 
miner une maladie quelconque. Il s'ensuit donc que l’inflammation 
doit commencer dans les éléments cellulaires de n'importe quel 
organe. La preuve que les cellules endothéliales ne sont pas néces- 
sairement les premières affectées, c'est que l’inflammation débute 
parfois dans les cellules de la cornée, là où il n’y a pas de vaisseaux. 
S'il est vrai que l’inflammation débute dans les cellules du tissu 
conjonctif ou autre, il s'ensuit que le siège de l’inflammation doit 
être dans les cellules, et non dans les vaisseaux; ceci serait vrai 
même si les cellules endothéliales étaient les premières affectées. De 
sorte qu’on fait erreur en disant que la somme des processus qui se 
passe dans les vaisseaux constitue l’inflammation ; elle n’en est que 
l'effet, la conséquence. 

On pourrait définir l’inflammation, une altération organique et 
fonctionnelle des éléments cellulaires quels qu'ils soient. Par altéra- 
tion organique on doit entendre une modification quelconque de la 
cellule même, v. g. induration, ramollissement, transformation grais- 
seuse, granulo-graisseuse, formation de pus, formation nouvelle, (ou 
la mort des cellules par gangrène). 

Par altération fonctionnelle on doit entendre la prolifération des 
cellules ou hypertrophie, ou leur désassimilation produisant l'atro- 
phie et l’ulcération ; ou bien encore l’exagération ou la diminution 
de leurs autres fonctions, déterminant une augmentation ou une 
diminution de leurs sécrétions ; le tout accompagné de symptômes 
fébriles plus ou moins prononcés, selon l'intensité de l’inflammation, 
avec un pouls vite, dur, ou faible, selon que la vitalité du malade 
a été plus ou moins affectée. De sorte que l'essence de l'inflamma- 
tion ne peut pas être seulement dans le travail prolifératif des cel- 
lules, puisque parfois il y a désassimilation, perte de substance, 
ulcération. | 

Au lieu de dire que le processus inflammatoire est l'effet d'une 
action nocive sur les vaisseaux, on devrait dire sur les éléments cel- 

lulaires de ces vaisseaux. 

Conheim ne veut voir dans l'inflammetion que l'accumulation 
diapédétique des leucocytes au milieu des mailles du tissu conjonctif. 
Mais les leucocytes s'y trouvent à l’état normal, c'est un acte physio- 
logique, et leur accumulation peut survenir sans inflammation, et 
l’inflammation peut exister sans elle. Conheim fait erreur encore en 
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tion plus ou moins séreuse, sanguinolente, des néoplasmes, des hyper- 
trophies, des atrophies, etc. 

On peut avoir, dit Letulle, un pus louable, séreux, mal lié, sanie 
purulente, etc., (page 148) Le pus peut être produit par n'importe 
quelle puissance irritante, il n’est pas nécessaire que ce soit des mi- 
crobes. Seulement, on dit que le pus sans microbes est aseptique. 
Comme toutes les sécrétions des cellules enflammées sont anormales, 
elles doivent pouvoir, il me semble, étant introduites dans le sys- 
tème, donner lieu à la même maladie qui leur a donné naissance. 
S’il y a dans le pus d’autres substances irritantes, elles doivent pro- 
duire d’autres affections. I] s’ensuit que toutes les altérations orga- 
niques survenant dans n'importe quelle maladie sont le résultat de 
l'inflammation. (Cependant, l’inflammation n’est pas toujours un 
mal, elle est parfois absolument nécessaire, par exemple pour réparer 
les injures faites au système, pour guérir une plaie par première 
intention, un ulcère. L'inflammation augmente l'activité des cel- 
lules, mais elle diminue leur vitalité, de sorte que les formations nou- 
velles ont aussi une vitalité moindre. 


La formation du pus n’est cependant pas toujours accompagnée 
de symptômes inflammatoires prononcés. Ainsi les abcès désignés 
sous le nom d’abcés froids surviennent sans fièvre apparente. Il faut 
donc alors que la vitalité des cellules soit tellement diminuée que la 
moindre cause suffit pour opérer cette transformation de la cellule 
normale en cellule purulente. 


La formation du pus n’est donc pas due à une action spécifique 
d’une substance quelconque, tout dépend de son action irritante, et 
de l’état du malade. La même cause ne produit pas toujours le 
pus. Ainsi le streptocoque peut produire une inflammation sans pus, 
v. g. page 145—l’érysipèle ; de plus le bactérium coli commune, 
pyogène lorsqu'il est devenu le moins septique, est incapable de 
faire du pus l’orsqu'il est devenu très virulent. Il ne faut pas compren- 
dre par cette expression, faire du pus, que c'est le microbe qui le fait : 
le microbe ne fait que produire une irritation, une inflammation de 
la cellule, et le pus se forme en vertu des lois physiologiques, par le 
système lui-même. On a tort de dire que la suppuration doit être 
considérée comme un acte important pour se libérer. Se libérer de 
quoi ? De la cause; mais la cause a produit tous ses effets par le for- 
mation du pus; la maladie est terminée. De sorte qu'on doit con- 
sidérer la suppuration comme un produit inflammatoire plus ou 
moins grave selon le cas. 
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Quelles sont les principales causes de l’inflammation et comment 
agissent-elles ? La première, par ordre de préséance, c'est notre orga- 
nisation même. Nous portons en nous le germe de notre propre 
destruction, qui doit infailliblement nous conduire à la mort, indé- 
pendamment de toute autre cause. Le point de départ, la base de 
notre existence prouve que nous ne sommes pas faits pour vivre tou- 
jours. Nous avons vu que notre corps était formé par des substan- 
ces inorganiques, contrôlées et mises en action par un principe vital, 
en opposition directe avec les lois physiques, contrôlant ces mêmes 
éléments inorganiques ; deux pouvoirs opposés et unis ensemble; que 
les fonctions vitales de nos organes ne peuvent se faire sans une lutte 
continuelle, que cette lutte exige par conséquent une dépense de 
vitalité qui produit un affaiblissement graduel des cellules. Celles-ci 
s’altèrent, subissent des transformations qui les rendent incapables 
de remplir leurs fonctions, et la mort a lieu par usure. C'est la mort 
des vieillards. 

Il y a encore d’autres causes internes dépendant de notre orga- 
nisation, telles que les malformations, le manque d'équilibre entre 
les différents systèmes lymphatiques, nerveux, etc. Les fonctions des 
divers organes sont loin de se faire alors d’une manière régulière. Il 
en résulte des dérangements fonctionnels et organiques plus ou moins 
graves. Nous avons en plus les causes externes. 

Tout ce qui contribue au maintien de la vie peut être une cause 
de maladie, une cause d’inflammation. Lair, la chaleur, le froid, 
l'électricité, le boire, le manger, le travail, l’inaction, etc. A part de 
cela nous avons les blessures de toute espèce, les substances irri- 
tantes, les poisons, les parasites et les microbes. Les maladies qui 
en résultent sont aussi variées que les causes qui les produisent, mais 
elles ont toutes une même origine, un même point de départ, l’alté- 
ration fonctionnelle et organique des éléments cellulaires. Etudions 
d’abord les microbes. 

Qu'est-ce qu'un microbe ? 

La science moderne nous dit que les microbes sont de très petits 
êtres organisés, appartenant au règne animal ou au règne végétal, 
constitués, les uns par une cellule, les autres par plusieurs cellules 
et de formes différentes. Ils jouissent de tous les attributs qui appar- 
tiennent aux autres êtres organisés, c’est-à-dire qu'ils se nourrissent, 
prolifèrent et secrétent. On les trouve en grand nombre dans l'air, 
dans la terre, dans l’eau, ainsi que dans le règne végétal et animal. 
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Contrairement à ce que l'on serait en droit de supposer, leur exis- 
tence, ou au moins celle d’un certain nombre d’entre eux, est loin 
d'être éphémère. Généralement, en effet, la durée de la vie d’un étre 
organisé est en rapport avec la rapidité de sa croissance et desa mul- 
tiplication. Les microbes, qui croissent rapidement et qui se multi- 
plient de même, peuvent, dit-on, conserver leur vitalité pendant un 
temps considérable, soit dans le système, soit en dehors. Les micro- 
bes sont regardés comme nos pires ennemis. Les maladies les plus 
graves paraissent être causées par eux. A voir la crainte qu'ils nous 
inspirent, la guerre qu'on leur fait, on dirait qu'ils ont été mis sur la 
terre pour la destruction du genre humain, et qu'il faut employer les 
moyens les plus extraordinaires pour ne pas être dévorés par eux. 
Ce qui prouve que tout change dans la nature : à présent ce sont les 
petits qui mangent les gros. Cependant, s’il n'y avait pas de micro- 
bes nous ne serions pas ici : la terre serait déserte depuis longtemps. 
En effet, si la cellule suffit pour former un être organisé, un microbe, 
on peut dire que tous les êtres organisés sont des microbes, parce 
qu’ils sont tous formés par des cellules ; et comme nous nous nour- 
rissons de végétaux et d'animaux, on peut dire encore que nous ne 
vivons que par les microbes. D'ailleurs le nombre des mauvais 
microbes dans notre manger, dans notre boire, et dans l’air que nous 
respirons, doit être très exagéré. L’absorbtion énorme que nous en 
faisons tous les jours, pendant des années, rendrait, il me semble, la 
santé et la vie même impossibles. On prétend, il est vrai que les 
mauvais microbes sont détruits par les bons qui les mangent. Si ce 
moyen là suffit pour nous protéger, on devrait obliger ceux qui s'oc- 
cupent de cette science à cultiver au moins autant de bons microbes 
qu'ils en cultivent de mauvais. 

D'où viennent les microbes ? La nature doit employer le même 
procédé pour eux que pour les autres êtres organisés. Ainsi après 
la formation de la terre, ses éléments, sous l'influence de l'humidité, 
de la lumière, de la chaleur et de l'électricité, ont vu leur énergie 
s’accroître, ils ont formé des combinaisons nouvelles et simples dont 
quelques-unes sont pour ainsi dire restéesrudimentaires, comme les mi- 
crobes. Les autres ont formé par des transformations successives tous 
les étres de la nature. Systéme de Darwin, si vous voulez, mais que 
je ne puis pas accepter complétement. Darwin prétend que les étres, 
par transformations successives, forment des espéces nouvelles et 
d’une nature tout a fait différente ; ce qui me parait un non-sens. Je 
veux bien croire aux progrès de l’humanité, mais je ne puis pas 
admettre que nos ancêtres étaient d’une autre espèce que la nôtre. 
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Puisque la vie réside dans la cellule, je veux bien croire que cette 
cellule est le point de départ de l'existence de tous les êtres. Mais 
je crois qu’une grande variété de cellules ont été primitivement for- 
mées, et douées d’une organisation propre et distincte les unes des 
autres, et que, par leurs transformations successives, elles ont formé 
cette variété d’étres que l’on voit dans la nature. Ce qui le prouve, 
c’est que ces diverses espèces conservent toujours leur néme carac- 
tère. 

Le microbe constitue le premier échelon des êtres organisés. Les 
microbes d'aujourd'hui descendent-ils directement des microbes pri- 
mitivement formés, ou bien renaissent-ils aprés étre disparus. On 
serait porté à le croire, en voyant les maladies dites microbiennes 
disparaître pendant des années et revenir ensuite. Si les microbes 
ont toujours existé, on ne voit pas pourquoi la disparition de ces ma- 
ladies aurait lieu d’une manière si complète. Pourquoi la nature, 
se trouvant dans des conditions favorables, ne pourrait-elle pas for- 
mer, de nouveau, des microbes de mêmes espèces ou d'espèces diffé- 
rentes, comme elle les avait formés au début; ça ne serait pas plus 
une génération spontanée que leur première création. La nature 
n’a rien perdu de son énergie, de son pouvoir générateur. C’est un 
immense laboratoire, toujours en activité, détruisant les anciennes 
organisations pour en former d’autres. Si l’on examine ce qui se 


passe chez l'homme seulement, on est étonné de la quantité de nou- 


velles substances formées, absorbées, décomposées et rejetées. Le 
nombre de microbes trouvés dans les sécrétions intestinales, par 
exemple, est, dit-on, énorme. N'est-il pas plus logique de croire 
qu'au lieu de provenir de l'air que nous respirons, ils sont plutôt le 
résultat de l’action des organes de la digestion, ou le produit de l’in- 
flammation. S'il y avait autant de microbes pathogènes dans lair 
qu'on le dit, comment la guérison par première intention pourrait- 
elle se faire après une opération, à présent surtout qu’on ne désinfecte 
plus l'air de la salle d'opération, ni les instruments, et qu’à moitié la 
peau du malade et les mains du chirurgien, puisque les substances 
antiseptiques employées pour cela ne causent la mort des microbes 
qu'au bout de deux heures au moins, et que l'on opère immé- 
diatement. Comment expliquer la guérison par première intention 
quand on se contente seulement de l’asepsie, Cependant je ne vou- 
drais pas prendre sur moi de condamner l’antisepsie. 

On ne connait pas encore d’une manière satisfaisante tout ce qui 
concerne les microbes. Les caractères distinctifs de chaque microbe 
sont peu prononcés, et les transformations qu'ils subissent font que 
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les experts même ne peuvent pas toujours les distinguer les uns des 
autres. — 

Ainsi, on dit que les sécrétions vaginales d’une femme en bonne 
santé contiennent au dela de 30 espéces de microbes, entre autres le 
staphylocoque pyogéne et le streptocoque pyogène. On y trouve 
aussi, dit-on, le bacille Doderleins qui détruit les bacilles pathogènes. 
Un fait curieux, c'est que l’on trouve plus de bacilles pyogènes dans 
la sécrétion d'un ulcère qui guérit que dans celui qui présente une 
mauvaise apparence. La diphtérie est due, dit-on, à un bacille spé- 
cifique de Leffler. Cependant on ne le trouve pas dans certains cas 
de diphtérie ; on le trouve parfois dans la gorge plusieurs mois après 
la disparition de la maladie. On l’a trouvé aussi dans certaines 
maladies éruptives et chez des personnes en santé. Il en est de 
même pour le gonocoque produisant la gonorrhée. On a la gonor- 
rhée sans gonocoque. La peau renferme un bacille, le staphlycocus 
albus, situé si profondément qu’il est très difficile de le faire dispa- 
raître, etc., etc. (British, M. P. April 8th 1899). Dans la variole, la 
syphilis, le vaccin, on n’a pas encore, je crois, trouvé le bacille propre 
à ces maladies. 

Sait-on au moins comment les microbes agissent sur nous ? 

On prétend qu'ils sont inoffensifs par eux-mêmes, et que vu leur 
extrême petitesse, ils ne peuvent pas obstruer la circulation, de sorte 
qu'on a conclu qu'ils produisaient leurs effets par leurs ptomaines. 

Les microbes introduits dans le système, par les poumons ou les 
intestins, peuvent, dit-on, être rejetés avec les sécrétions de ces 
organes saus causer de mal. On dit de plus que les microbes ne 
produisent pas d'effet, si la muqueuse de ces organes est intacte : 
qu'il faut, pour qu'ils agissent, une plaie, une érosion quelconque, 
par où ils puissent s'introduire. Cependant, dans un temps d’épi- 
démie de fièvre typhoide, par exemple, il est impossible de croire 
que tous ces malades avaient des plaies, des érosions dans le canal 
alimentaire. Il est plutôt probable que les microbes qui se trouvent 
dans l'estomac, ou les intestins, sont absorbés, avec les autres liqui- 
des, par les vaisseaux chylifères et transportés dans tout le système 
par les artères. Les microbes rendus dans les capillaires et les vei- 
nules doivent être diapédésés avec les autres liquides du sang. C’est 
alors qu’ils doivent produire leurs effets, parce que, venanten con- 
tact avec les cellules de tous les organes, ils peuvent agir directe- 
ment sur elles. Il n’est pas possible de croire qu'ils passent à travers 
les tissus par leur propre mouvement. 

Si les microbes mouraient dans le système on pourrait croire que 
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tous ces cadavres seraient une cause d'infection, mais jusqu à présent 
on a trouvé que les microbes survivaient toujours malgré les maladies 
les plus virulentes, car, recueillis et soumis à la culture, ils prolifè- 
rent toujours. On dit encore que les microbes ne produisent pas tou- 
jours leurs mauvaise effets immédiatement, qu'ils attendent une 
occasion favorable pour agir. Que font-ils en attendant ? Ket-ce qu'ils 
se blottissent dans un coin pour y demeurer sans se nourir, Sans 8e- 
créter, sans proliférer ? Comment sauront-ils que l’occasion favorable 
est arrivé. La connaissons nous nous même cette occasion ? est-ce la 
faiblesse, l'épuisement ? Mais on voit les microbes laisser les plus fai- 
bles pour s'attaquer aux plus forts. En attendant que toutes ces obscu- 
rités soient éclaircies, il est plus logique de dire que les microbes, 
comme toutes les autres causes irritantes, agissent primitivement sur 
les cellules, en causant une perturbation fonctionnelle et nutritive 
de ces éléments cellulaires ; ils produisent,en d'autres mots, une véri- 
table inflammation avec tous ses symptômes et tous ses effets ; de sorte 
que, selon l'intensité de l’'inflammation, vous avez des sécrétions 
différentes et variées provenant des cellules et non des microbes. Est- 
il possible maintenant d'isoler les ptomaines de ces produits? Et 
quand vous injectez ces substances, n'a-t-on pas le droit de dire que 
la maladie qui en résulte est causée autant par les produits inflamma- 
toires que par les ptomaines ? Que se passe-t-il maintenant dans le 
système, au moment où les microbes commencent à agir, que font les 
cellules pour se défendre ? Que fera le système ? Est-ce que les forces 
vitales vont réagir contre ves ennemis et résister à leur envahissement 
Anciennement c'est ce qui se faisait. Mais les théories modernes ont 
changé tout cela ; ce sont les leucocytes qui ont a présent la mission 
de protéger la santé et la vie ; ce sont eux qui vont livrer un véri- 
table combat en règle contre les microbes. Ils possèdent, dit-on, une 
puissance extraordinaire connue sous le nom de phagocytose, c’est-a- 
dire le pouvoir d’englober les microbes et toute autre particule de 
matiére rencontrés par eux sur leur passage, pour les faire mourir 
ou les transporter en dehors du système. Les leucocytes,dit-on, comme 
des sentinelles avancées, sont toujours sur le qui-vive, et du moment 
qu'un désordre se produit dans un endroit quelconque, ils s’y préci- 
pitent en nombre, attaquent les microbes, auteurs de tout le mal, et 
les mangent littéralement. C’est, parait-il, un véritable plaisir de les 
suivre dans leur course furibonde dans les vaisseaux, et à travers les 
tissus, à la poursuite de leurs ennemis. Durant ce temps-là que font 
les bons microbes, ces protecteurs de l'humanité, ces destructeurs des 
mauvais microbes ? Les éléments cellulaires, menacés de destruction, 
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dans leur impuissance soupirent aprés un défenseur, mais, comme 
sœur Anne, ils regardent partout et ne voient rien venir. 

Les leucocytes ressemblent beaucoup, dans l'exercice de leurs fonc- 
tions, à ce fameux personnage représenté, sicut leo querens quem devoret. 
Ce qu'il ya d'étonnant dans l'exercice decette fonction, c'est que les 
leucocytes attendent pour agir que le mal soit fait. Pourquoi ne pas 
commencer avant, vu que les microbes et les leucocytes sont toujours 
ensemble, dans le sang, dans les espaces intercellulaires, etc. Le suc- 
cés scrait plus certain, car la lutte ne se termine pas toujours à l’avan- 
tage des leucocytes. Il paraît que les microbes englobés ne meurent 
pas tous, et qu’on trouve un grand nombre de leucocytes morts, par 
l’action des microbes. I] paraît aussi que la prolifération des microbes. 
dépasse de beaucoup en nombre les microbes mangés. Il me semble 
que les leucocytes se sacrifient inutilement, et qu'ils devraient cesser 
de jouer un rôle qu’ils sont loin de remplir avec honneur pour eux 
et avec avantage pour nous; puisque l’inflammation, loin d'être jugu- 
lée, continue le plus souvent, et ne se termine qu'après avoir pro- 
duit tous ses effets. Voici sur ce sujet ce que l'on trouve dans Le- 
tulle. 

Letulle dit que la cellule blanche est chargée de fonctions impor- 
tantes, qu'elle va vivre à travers les tissus normaux, que la plus évi- 
dente, sinon la plus capitale de ces fonctions sera d'assurer l’élimi- 
nation hors de l'organisme des matériaux inutiles ou nuisibles à la 
vie des colonies cellulaires. Il dit,que le corps étranger, inerte, nui- 
sible seulement par son volume et ses aspérités, est bientôt entouré. 
de cellules migratrices qui l’englobent, et s’il est friable, se chargent 
d'en emporter les fragments loin du foyer inflammatoire. Sinon, les. 
globules l'entourent et président à la formation d’un tissu cicatriciel 
qui l’isolera du reste de l'organisme. Je suppose maintenant qu’une 
inflammation locale soit produite par toute autre cause que par des 
microbes : les leucocytes vont-ils s’y précipiter tuut de même ? Que 
feront-ils quand ils seront rendus, n'ayant pas de microbes à man- 
ger? Vont-ils rebrousser chemin? Je ne crois pas qu'on puisse 
jamais, à l’aide de semblables théories, pénétrer les secrets de la vie 
organique. 

Après tout, on peut conclure que les microbes peuvent, comme 
toutes les autres substances introduites dans le système, produire un 
bouleversement fonctionnel et organique des éléments cellulaires, 
ce bouleversement est accompagné, tout naturellement, de plus ou 
moins de fièvre, d’inflammation, et d’altérations des organes affectés. 
De sorte que les microbes agissent comme toutes les autres causes de 
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maladie, et causent la mort en détruisant la vitalité des éléments cellu- 
laires. Il s'ensuit que, pour le traitement, ce sont toujours les mêmes 
règles qui doivent nousguider. La première indication générale, c’est 
de faire disparaître la cause. Pourles microbes on emploielesinjections 
de séram. Si ce traitement pouvait réaliser nos espérances, ça serait un 
immense bienfait pour l'humanité et pour les médecins. La pratique 
de la médecine, en ce qui regarde les maladies microbiennes, serait 
des plus simples et des plus faciles. Mais quoiqueles résultats obtenus, 
d'après les statistiques, soient très sastisfaisants, la science n’a pas 
encore atteint ce résultat. Il arrive parfois qu'avec ou sans la 
destruction des microbes, l’inflammation continue ; nous sommes 
obligés alors de traiter cette inflammation d’après les règles de la 
science médicale. Quel est ce traitement ? 


Traitement de l'inflammation au point de vue de la saignée. 


Si on considère l’inflammation comme le résultat de la surac- 
tivité des éléments cellulaires, en devrait, il me semble, pour être 
logique, employer contre elle le traitement antiphlogistique. Cepen- 
dant, cette proposition, faite d'une manière générale, est fausse. Le 
traitement de l’inflammation est conditionnel. Il dépend de l'im- 
pression faite sur le systéme. 


Le traitement antiphlogistique convient tant que l'organisme 
conserve assez de vitalité; mais s’il est trop affaibli. ce traitement 
est contre-indiqué. On doit par conséquent se servir tantôt du traite- 
ment antiphlogistique, tantôt du traitement stimulant, quelquefois 
des deux en même temps, selon le cas. Par traitement antiphlogis- 
tique, je ne comprends pour le moment que la saignée, je laisse de 
côté la considération des autres remèdes. 


Puisque le traitement dépend de l'impression faite sur la vitalité 
du malade, comment pourra-t-on constater cette impression, et qui 
nous guidera dans le choix du traitement? Ça sera les symptômes 
locaux et généraux, et surtout le pouls. Le thermomètre nous aidera 
aussi jusqu'à un certain point, mais il nous donnera très rarement 
l’idée juste de l'état du malade. Et comme l'élévation de la tempéra- 
ture coïncide souvent avec le pouls inflammatoire, ilest plus facile de se 
dispenser du thermomètre. Lorsqu'il y a divergence entre les deux 
on doit encore préférer le pouls, le plus souvent. On peut dire en effet 
sans craindre de se tromper, que, de tous les organes, le cœur est le 
guide le plus important et le plus sûr que le médecin doive suivre 
dans le traitement de toutes les maladies en général. 
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C’est l’organe le plus impressionnable, celui qui fait connaître le 
plus clairement et le plus promptement les impressions éprouvées 
par le système. Rien d’important ne peut survenir dans l'organisme 
sans que le cœur en ressente les effets et sans qu’il nous le fasse voir 
par ses pulsations plus ou moins fortes, plus ou moins rapides, et 
plus ou moinsrégulières. Comme lasensitive, il suffitd’une ombre, d’an 
regard, d’une parole pour l'arrêter dans sa marche ou précipiter sa 
course. Véritable baromètre, il est ferme et régulier lorsque la vita- 
lité est dans toute sa force ; il devient faible et irrégulier lorsque la vie 
s’en va. Sentinelle avancée, s’il ne reçoit pas les premiers coups, il les 
ressent tous et il nous indique toujours, par la nature des pulsations. 
artérielles, la gravité de l’injure faite au système. Le pouls possède 
donc des caractères qui servent de bases au traitement des maladies et 
qu’il est absolument nécessaire de connaître. 

C’est de plus une connaissance assez difficile à acquérir. De 
même qu'il faut au musicien une oreille bien organisée, de même il 
faut que les doigts du médecin soient doués d’un tact extrêmement 
délicat. Cette connaissance est la condition size qua non pour deve- 
nir bon médecin. Par elle vous soignerez avec plaisir, avec certitude : 
sans elle vous n’exercerez votre art qu'au hasard. Je ne prétends 
pas dire qu’en prenant le pouls vous pourrez faire le diagnostic d’une 
maladie quelconque, mais vous pourrez constater jusqu’à quel point 
le système est afiecté par la maladie, et si le traitement doit être 
antiphlogistique ou non. Enfin c’est l’état du pouls qui complète 
la connaissance que vous devez avoir de votre malade. Il faut. 
d’abord savoir ce que c’est qu’un bon pouls, afin de pouvoir s’en ser 
vir comme terme de comparaison. Le pouls est naturel et bon lors- 
qu’il est peu développé, compressible, régulier, et que ses pulsations 
sont au nombre de 65 à 80 à la minute chez l'adulte. Plus il s’éloi- 
gne de ces caractères, plus il est mauvais, et chaque déviation a une 
signification particulière, suggérant le traitement à suivre. 

Je ne vois pas la nécessité d'étudier minutieusement les nome 
breuses variations du pouls : il me suffira d’en donner les princi- 
paux caractères et d’en faire ressortir les indications. Ainsi le pouls 
peut être irrégulier ou intermittent, dénotant un état de faiblesse 
plus ou moins grave selon qu’il est plus ou moins prononcé et selon: 
sa cause. Il peut être trop lentoutrop vite, ample, mou oucompressible, 
petit, filiforme. Ces divers pouls indiquent la faiblesse ; on en cons- 
tate la gravité par la légère sensation ressentie par les doigts à cha- 
que pulsation du cœur, et par la facilité avec laquelle on peut 
comprimer l'artère et arrêter la circulation. Ces caractères du pouls 
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dénotent un affaiblissement de la vitalité, et exigent un traitement 
tonique et stimulant. D'un autre côté, le pouls peut être plein, dur 
et vite, ou petit, dur et vite, le choc produit par le cœur est ressenti 
plus vivement par les doigts, et il faut comprimer plus fortement 
l'artère pour arrêter la circulation, vous sentez en même temps 
l'artère sous vos doigts comme dans un état de rigidité, de tension. 
Ce dernier caractère dénote plus, je crois, le pouls de saignée, que les 
autres.: Ce pouls indique la suractivité des fonctions vitales, l’in- 
flammation, et demande le traitement antiphlogistique. Ce pouls 
inflammatoire est accompagné d’une élévation de température plus 
ou moins considérable, et sa vitesse est généralement de 90 à 120 pul- 
sations. Je crois devoir observer que la vitesse du pouls a quelquefois 
une importante signification. Ainsi un pouls de 90 pulsations conti- 
nuelles à la minute, même sans cause apparente, est généralement 
un très mauvais pouls, non pas qu'il indique un danger prochain, 
mais il montre que l'organisme est sous l'influence d'une cause 
morbide qui doit lentement mais sûrement conduire le malade à la 
mort. Avant d'accepter la théorie prescrivant les émissions sanguines 
dans le traitement de l’inflammation, il est bon de s'assurer si elle est 
juste, si la saignée est nécessaire et justifiable en principe, afin 
d'avoir une base sur laquelle on puisse s'appuyer pour pouvoir 
l'employer en toute süreté de conscience. Pour cela procédons du 
simple au composé. 

Je suppose deux malades, dont l’un est maigre, faible, pâle, avec 
un pouls petit, vite. compressible, un véritable anémique ; l'autre 
au contraire est fort, plein de sang, avec un pouls plein et dur, un 
pléthorique en un mot. Quoiqu'il n’y ait point d’inflammation chez 
ces deux individus, ils sont néanmoins malades. Il est évident 
qu'on ne doit pas leur donner le même traitement. Il faudra toni- 
fier et stimuler le premier. On employera pour l’autre le traitement 
antiphlogistique, c'est-à-dire la diète, l'exercice, les purgatifs et la 
saignée. Mais pourquoi la saignée ? Est-ce que les autres moyens 
ne suffiraient pas ? Dans certains cas, oui, lorsque la pléthore n’est 
pas excessive. 

Mais lorsque la congestion est forte partout, que les organes sont 
surexcités, qu'ils foctionnent trop, qu'ils fonctionnent mal, que le 
malade éprouve des points de côté, des engourdissements, des maux 
de tête, des éblouissements, etc., symptômes indiquant qu'il est 
menacé d’une attaque d’apoplexie pulmonaire ou cérébrale, d’un 
moment à l’autre, va-t-on le laisser exposé à un danger si sérieux, 
quand on peut le guérir immédiatement en lui ôtant le surplus de 
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sang dont il n’a que faire? On voit parfois la nature venir au 
secours du malade et le guérir au moyen d'une hémorrhagie quel- 
congue. Pourquoi ne pas limiter? On ne peut donc pas se 
refuser à l’évidence, et il faut avouer que la saignée est parfois néces- 
saire et rationnelle. Les autres moyens sont plus lents, moins sûrs, 
le malade ne s’y soumet pas toujours. Un accident peut survenir 
avant qu'ils aient produit leur effet. 

Maintenant, la saignée doit-elle être employée chez un individu 
non pléthorique pris par l’inflammation, lorsque le pouls l'indique ? 
Pour répondre à la question, il faut d’abord se rendre compte des 
effets de l’inflammation, on verra ensuite s'il est possible de les pré- 
venir ou au moins d'en diminuer la gravité par les émiss'ons san- 
guines. | 

L’inflammation est pour ainsi dire une attaque contre la vitalité 
des éléments cellulaires, pouvant causer leur destruction et la mort 
même du malade. Par l’inflammation, l’activité des cellules est con- 
sidérablement augmentée ; l'assimilation, la désassimilation et les 
autres fonctions sont exagérées. Cette suractivité se maintiendra tant 
que la circulation apportera aux cellules les matériaux nécessaires à 
leur fonctionnement, et pourra déterminer les plus facheux résultats. 
Le meilleur moyen, il me semble, de faire cesser cet état de chose, 
c'est de supprimer tout simplement cette nourriture par une saignée : 
affamez pour ainsi dire les cellules, vous les aurez bien vite réduites 
à l'impuissance et à l’inaction. Et puisque l’inflammation est le résul- 
tat de la suractivité des cellules, cette suractivité étant disparue, 
l’inflammation devra disparattre aussi. I] est vrai que la saignée 
n’agit pas directement sur la maladie, excepté peut-être pour la plé- 
thore. Cependant, malgré cela, il faut avouer que la saignée est 
nécessaire et rationnelle dans l’inflammation, même chez les non-plé- 
thoriques, et autres. Néanmoins on s’objecte à cette pratique, parce 
que, dit-on, la saignée ne peut pas juguler la maladie, ni diminuer 
l'inflammation, et parce qu’en ôtant du sang au malade on I’affaiblit 
et il ne peut pas réparer l’injure faite aux organes. 

Quant à la possibilité de juguler l’inflammation, les opinions 
sont partagées. Trousseau dit avoir arrêté une pneumonie dans 
l’espace de 12 à 24 heures par une ou deux saignées. Je me rappelle 
qu'un jeune homme, pris par la picotte, fut saigné le troisième jour, 
la fièvre tomba, les papules, qui avaient commencé à pointer, dispa- 
rurent, et le malade fut guéri immédiatement. On peut multiplier 
les exemples. La plupart des auteurs s'accordent adire, je crois, que 
la saignée peut diminuer l'intensité de l’inflammation. Et quand 
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même il en résulterait une certaine faiblesse, est-ce qu'elle ne serait 
pas moins grave que celle produite par la désorganisation d’un organe 
par le fait de l’inflammation. D'ailleurs le sang se renouvelle promp- 
tement, témoins ces hémorrhagies accidentelles chez des personnes 
loin d’être pléthoriques. 


Il n’est pas suffisant de savoir que la saignée est nécessaire; il 
faut de plus connaître quand, comment on doit saigner, et combien 
de sang il faut ôter. Il faut saigner le plus promptement possible 
après le début de la maladie. Comme la maladie ne marche pas 
toujours avec la même rapidité, on ne doit pas se régler sur la lon- 
gueur du temps écoulé pour faire ou non la saignée. Il en est de 
même pour les différentes périodes parcourues par la maladie; elles 
ne peuvent pas nous guider seules. 


Comment saigner. 


La perte du sang étant un mal en soi, excepté chez le plétho- 
rique, il faut le ménager autant que possible. Ce n'est pas toujours 
tant la quantité de sang perdu qui fait du bien, que l'impression pro- 
duite sur le système. On a vu la guérison survenir chez un malade 
après deux syncopes provoquées par la vue des préparatifs que l’on 
faisait pour le saigner. Il faut par conséquent faire une large ouver- 
ture à la veine. La position du malade est importante. S'il est 
debout, il sera bien plus vite affecté que s’il est assis, ou surtout 
couché, parce qu'alors le malade n’éprouvera pas autant ni aussi vite 
les effets débilitants de la saignée. Dans ce dernier cas, il faut être sur 
ses gardes afin de ne pas ôter trop de sang. On ne peut jamais dire 
d'avance combien de sang il faut ôter. Tout dépend de la maladie 
et du degré de résistance du malade. On saigne pour obtenir un 
effet. L'effet désiré n’est pas toujours le même ; il peut parfois s’ob- 
tenir par une perte légère de sang, d'autre fois, il faut aller jusqu’à 
ls syncope. Ainsi par exemple, pour un pléthorique, vous ne cherchez 
qu'à faire disparaitre ses malaises et à rendre son pouls naturel. 
Dans une inflammation, lorsqu'il est nécessaire de ménager le sang 
du malade, soit par rapport à son état ou par rapport à la nature de 
la maladie, vous cessez la saignée lorsqu'une amélioration suffisante 
aété produite. Par exemple, lorsque vous saignez pour une affection 
-des poumons, le malade sent ses douleurs diminuer à mesure que le 
sang coule, sa respiration devient plus facile, la température tombe, 
le pouls devient moins dur et moins vite, une légère transpiration 
survient, le malade éprouve un véritable bien-être, vous arrêtez alors 
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la saignée. Si, dans certaines inflammations pulmonaires ou autres 
il est nécessaire de produire un effet plus marqué, de produire ce 
que Peter appelle une perturbation, vous saignez jusqu'à ou près 
de la syncope. Les symptômes qui indiquent l'approche de la syn- 
cope sont: pâleur des lèvres, de la face, dilatation de la pupille, nau- 
sée, vomissement, étourdissement, obscurcissement de la vue, pouls 
petit, vite, imperceptible. et syncope. 

On ne doit pas toujours se fier aux différents caractères du pouls 
pous saigner ou non. Ainsi un pouls petit, vite et compressible con- 
tre-indique la saignée, pourvu qu'il soit le résultat de la faiblesse de 
l'épuisement du malade. Mais si, par exemple, ce pouls est dû à la 
gêne de la circulation pulmonaire, ne laissant passer qu’une petite 
quantité de sang dans le cœur, ou bien s’il est da à une congestion 
cérébrale génant les fonctions du cerveau, et diminuant d'autant la for- 
ce du cœur, dans ces cas la petitesse du pouls n’est pas due à l’épui- 
sement vital, et en dégorgeant les poumons et le cerveau, le cœur 
reprend son action, et le pouls redevient normal. 

Je n'entre pas dans l'étude des autres affection du cerveau et des 
poumons ou de toutes les autres maladies qui peuvent ainsi affecter 
le pouls. Poar faire connattre toutes les indications et les contre-in- 
dications de la saignée, il faudrait passer en revue toutes les maladies 
Tous ces cas douteux sont toujours inquiétants pour le médecin. Il 
faut tenir constamment les doigts sur l’artère afin d'arrêter la saigné si 
le pouls faiblit. Si le pouls se relève on se guide sur l'amélioration 
des symptômes et sur les variations du pouls ; si le pouls devient dur, 
il faut continuer jusqu’à ce qu’il devienne mou et naturel, et s’il est 
nécessaire jusqu’à ce qu'il présente des caractères de faiblesse ; il est 
douteux qu'on doive continuer jusqu’à ou près de la syncope. L'état 
du malade, etc., nous guide. | 

Doit-on saigner quand le pouls l'indique ? 

D’après Flint, la saignée est contre-indiquée dans les maladies 
tendant à se terminer par asthénie. S'il en est ainsi, il est probable 
qu’on ne saignerait presque jamais, parce que toutes les maladies 
finissent toujours par produire l'épuisement, l’asthénie. Il y a des 
maladies, j'en conviens, qui paraissent affecter très sérieusement la 
vitalité du système nerveux, même dès le début: par exemple, les 
fievres typhoides, le typhus, les fièvres éruptives, etc., et comme 
tous les organes fonctionnent par l'action du système nerveux, il n’est 
pas surprenant de voir l’affaiblissement de tout Vorganisme se pro- 
duire, et la mort survenir par adynamie. Lorsque la maladie com- 
mence, ainsi le pouls est petit, vite, sans consistance, indiquant la fai- 
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blesse, et contre-indiquant la saignée. Maistous les vas ne sont pas sem- 
blables. Il y a des malades qui montrent beaucoup plus de résistance- 
On ne constate pas chez eux cet anéantissement des forces, le pouls est 
plein, vite et dur. Pourquoi s'abstenir alors de la saignée. ? Les causes 
qui produisent ces maladies spécifiques n’agissent-elles pas de la 
même manière que toutes les autres causes, en produisant une alté- 
ration fonctionnelle et organique des éléments cellulaires. La fièvre 
qu'on observe est toujours le résultat de l’exagération de la tempé- 
rature normale. Celle-ci dépend elle-même des fonctions vitales. 
Qu'une cause quelconque stimule les cellules, les transformations 
seront plus rapides, plus nombreuses, et, comme conséquence, il y 
aura élévation de la température’ De sorte que c'est toujours le 
même problème qui se présente, celui de l’inflammation et de son 
traitement. 


Je me demande maintenant si dans ces maladies spécifiques 
produisant des altérations si graves et causant la mort si prompte- 
ment, il ne serait pas à propos d'employer la saignée dès le début, 
quand même le pouls ne l’indiquerait pas. Il y a déjà bien des 
années, une affection ayant le caractère de la peste bubonique se déclara 
dans les paroisses du golfe Saint-Laurent. La maladie se terminait 
promptement toujours par la mort. Le médecin eut alors recours à la 
saignée et obtint de bons succès. Je n’ai pas pu savoir la nature du 
pouls de ses malades. La théorie microbienne recommande maintenant 
Je crois, comme traitement unique les injections de sérum. Si par ce 
moyen on pouvait faire périr les microbes et juguler la maladie, on 
rendrait un immense service à l'humanité. Cependant, malgré les 
succès que l’on dit avoir obtenus, je ne crois pas que la science ait 
encore pu atteindre ce résultat. Je me crois néanmoins obligé d’em- 
ployer ce traitement tant que je n'aurai que des doutes à opposer 
aux affirmations de la théorie, tout en ne négligeant pas les 
autres moyens à notre disposition, comme plus grande sûreté pour 
mes malades. J'avoue n'avoir pas employé la saignée dans ces diver- 
ses maladies-là. J’ai peut-être eu tort, mais moi aussi, j'ai été impres- 
sionné par les raisons données contre son emploi. Comme chez le 
pléthorique, j’ai vu une hémorrhagie survenir dans le cours de la 
fièvre typhoïde et mettre fin à la maladie. Doit-on admettre aussi que 
ces maladies sont causées uniquement par des microbes? Ne voit-on 
pas des épidémies apparaître à la suite de changements atmosphé- 
riques, ou climatériques, et par l'effet d’une disproportion d'ozone 
dans l'air? Ne voyons-nous pas des fièvres survenir par l’effet d'une 
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cause quelconque extérieure ou intérieure agissant sur le système 
nerveux ? 

Je désirerais faire quelques observations sur la divergeance 
d'opinion parmi les auteurs sur l'opportunité de saigner dans les cas 
d’inflammation. Ainsi, lorsque les auteurs modernes recommandent 
la saignée, ils ajoutent souvent, sinon toujours : pourvu que le malade 
soit assez fort. Lorsque l’inflammation pleurétique se déclarait, 
Peter l’employait chez les lymphatiques, les anémiques, les tuber- 
culeux, dans l’urémie, dans la scarlatine, s’il la jugeait nécessaire. 
C'est, disait-il, chez les individus à constitution débile qu'il importe 
de mettre en œuvre le traitement antiphlogistique. 

On doit les traiter avec moins d'activité qu'un pléthorique, 
mais d’une façon semblable. Il est bien entendu que le malade ne 
‘doit pas être une ruine, qu’il doit avoir assez de vitalité pour que 
la réaction puisse se faire. Les émissions sanguines locales doivent 
parfois être préférées, elles sont moins dangereuses, mais elles doi- 
vent être assez abondantes, autrement on s'expose à favoriser et à 
provoquer la congestion plutôt que de la diminuer. Je doisdire que 
Peter n’appuie pas, il me semble, assez sur le pouls ; il parle surtout 
des symptômes locaux et généraux sur lesquels il se guide. La sai- 
gnée doit parfois être répétée plusieurs fois dans la maladie. Quels 
sont les symptômes qui réquièrent une nouvelle saignée? Le Dr 
Borden nous dit que si la sédation qui suit immédiatement la saignée 
ne continue pas et ne se confirme pas par le ralentissement et la 
régularité du pouls avec la respiration plus libre (si les poumons 
sont affectés), la toux moins dure et muqueuse, les crachats, quoique 
sanguinolents, rejetés aisément, l'attitude naturelle, l'expression libre 
d'anxiété, la couleur de la face claire, uniforme, saus tache de jau- 
nisse ; si au contraire, la peau demeure sèche, le pouls élevé, vite et 
dur, ou si la transpiration est inégale, ou partielle, comme sur les 
mains, sur la face seulement, et si la transpiration parait être symp- 
tômatique plutôt que critique, si le pouls, affaibli et concentré, semble, 
en rapport avec les autres symptômes, indiquer l'oppression et la gêne 
de la circulation, plutôt qu’une faiblesse réelle, la nature attend une 


autre saignée, qu’il faut se hater de donner dans l’espace de six à huit 
heures ou moins, selon l’urgence des symptômes. 


Je termine ici la tâche que je m'étais imposée et vous remercie 
de votre bienveillante attention. J'aurais désiré vous parler des 
autres moyens ou remèdes à notre disposition pour combattre l'’in- 
flammation, parce que je les considère d’une telle importance, qu'on ne 
peut pas traiter efficacement cette maladie sans connaître le mode 
d’action de chacun d’eux. Je remets ce travail a plus tard. 
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COMITÉ D’ETUDES MÉDICALES. 





Séance du 16 Novembre 1899. 


Présidence de M. Marsolats. 


NOUVEAU DANGER DB L EMPLOI DU CHLOROFOR ME. 
M. E. G. ASSELIN. 


Messieurs, 


J’ai voulu ce soir vous signaler un nouveau danger de l'emploi 
du chloroforme comme anesthésique. i. =. 

Le 28 août au soir, 1898, j'étais appelé auprès d’une femme qui 
était sur le point d’accoucher. La chambre de la malade était petite 
et éclairée au gaz. (Vous verrez plus tard pourquoi je fais mention 
du mode d'éclairage). Comme cette femme avait toujours été anes- 
thésiée pour ses accouchements antérieurs, je lui administrai le chlo- 
roforme. 

L'accouchement était à peine terminé que la respiration de la 
malade cessa tout à coup et la figure devint cyanosée. Je fis des 
tractions rhythmées de la langue et je m’empressai d'ouvrir la fenêtre ; 
au même instant je sentis des picotements dans la gorge, un malaise 
général et je me mis à tousser avec force. Comme la porte et la 
fenêtre étaient fermées, je mis sur le compte du peu d'air qu'il y avait 
dans la pièce ce malaise que je ressentais, ne cherchant ni ne con- 
naissant autre cause. 

Quelque temps après, en parcourant le British Medical Journal 
justement dans le but de trouver quelques articles sur le chloroforme, 
dans le numéro du 28 mai 1898, je trouvai l’article suivant : 


Danger of chloroform inhalation in the presence of illuminating gas. 
Traduction : 


‘* Du danger des inhalations de chloroforme en présence du gaz d'éclai- 
rage. ” 

‘‘ Depuis deux ans passés, on a mentionné à différentes reprises 
les changements qui s’opéraient dans le chloroforme lorsque les 
vapeurs de ce dernier sont brulées dans une pièce éclairée par le gaz. 
Le chlorure de carbonyle, qui, dans ces circonstances, se dévelopne 
en même temps que l'acide chlorhydrique, produit de la dyspnée, de 
la toux et une suffocation tant chez le patient que chez celui qui 
administre le chloroforme. 

* Quand Îe temps est humide ou qu'il y a du brouillard, ces acci- 
dents sont augmentés, et c’est justement dans ces circonstances qu'une 
ventilation parfaite devient impossible. 
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“ Toutefois, ce n’est pas seulement un malaise temporaire qui 
apparait dans ces cas. Le Dr Mey, de Berne, rapporte un cas de 
mort dû à la formation de ces vapeurs. 

“ Le Dr Mey s’est trouvé un jour dans l'obligation d’entreprendre 
une opération qui dura plusieurs heures. 

‘* L’opération fut faite pendant la nuit, et, outre l'opérateur, un 
confrére du chirurgien et deux garde-malades étaient dans la 
chambre. | 

** On administra le chloroforme, et les vapeurs de ce dernier 
venant en contact avec le gaz d'éclairage produisirent une toux très 

orte. 

“ Quelques heures après l'opération, le Dr Mey fut atteint d'une 
dyspnée qui dura plusieurs heures. Les deux garde-malades éprou- 
vèrent le même malaise et l’une d’elle mourut.” | 

Après avoir lu cet article, je pensal immédiatement à ce qui 
m'était arrivé, et comme la même chose s’est répétée pour moi il y 
: deux jours, j'ai cru qu'il serait intéressant de vous mentionner le 
ait. 

Que se passe-t-il donc quand les vapeurs du chloroforme arrivent 
en contact des vapeurs dégagées par un bec d'éclairage qui brile ? 

L’oxyde de carbone se combine directement avec le chlore pour 
former un gaz qu'on nomme chlorozycarbonique ou chlorure de carbo- 
nyle nommé aussi gaz phosgène. Un volume d'oxyde de carbone se 
combine avec un volume de chlore pour former un volume de gaz 
chloroxycarbonique. 

La densité de ce dernier représente la somme de densité des gaz 
oxyde de carbone et chlore. C’est un gaz suffocant. Il est décom- 
posé par l’eau avec formation de gaz carbonique et d’acide chlorhy- 
drique. 


COCL* + H'0 = H*CL? + CO? 
(Chlorure de carbonyle) (Eau) (Acide chlorhydrique) (gaz carbonique). 


A cause de sa densité, le gaz chlorure de carbonyle est beaucoup 
plus dangereux si vous administrez le chloroforme sur un lit trés 
bas plutét que sur une table. | 
I] va sans dire que dans une pièce bien aérée il n’y a aucun 
danger. - 
| Par conséquent, pas d'administration de chloroforme en présence 
du gaz d'éclairage dans une pièce close, vous éviterez par là même 
un danger assez sérieux, puisque les effets de ce gaz de formation 
nouvelle peuvent amener la mort. 

M. HERVIEUX.—J'ai eu dans ma pratique un cas absolument 
semblable, qui a offert tous les symptômes décrits par M. Asselin. 
La malade, placée sur un lit bas, eut une syncope ; parmi les assis- 
tants, ceux qui étaient penchés près du lit furent pris de picotement 
dans la gorge et d’une forte toux; les personnes qui se tenaient debout 
ne furent nullement incommodées. On dut ouvrir largement les 
portes et les fenêtres et l’on eut quelque peine à ramener la malade. 

M. Dusk.— L’éclairage avec une lampe à pétrole ou une bougie 
permettrait d'éviter le danger. 
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M. TRUDEAU. J'ai observé un fait semblable à celui que rap- 
porte M. Asselin. On s’aperçut ensuite qu'il y avait près du bec de 
gaz allumé, un autre bec à moitié fermé. 

M. Lesace.—Je me rappelle avoir été pris un jour, en donnant à 
domicile le chloroforme à une personne, pendant quelques instants 
de toux et de picotement dans la gorge. La chambre était éclairée 
au gaz. 

EM. FoucHER.—Certains becs à gaz, par exemple le bec Auer, ne 
brûlent pas tout le gaz qui s'échappe de l'ouverture. Cette combus- 
tion imparfaite pourrait peut-être favoriser la combinaison avec les 
vapeurs de chloroforme et permettre à ces troubles particuliers d’ap- 
paraitre. 





LE SANATORIUM ET LES TUBERCULEUX INDIGENTS. 
M. LECAVELIER. 
Monsieur le Président, 
Messieurs. 


Le dernier congrès pour la lutte contre la tuberculose, tenu à Berlin, 
vient de terminer ses travaux et aucun nouveau rayon de lumière 
nest venu éclairer le champ de la thérapeutique. Alors, l’on a bien 
le droit de demander: Qu'a-t-on fait à ce congrès? Pourquoi a-t-on 
convoqué à un grand banquet scientifique un si grand nombre de 
travailleurs de tout l'univers civilisé ? Quel a été le résultat de ces 
grandes assises internationales ? 

Ce qu'on a fait ? On a fait le procès de la tuberculose. On a en- 
tendu tous les témoins intéressés dans cette cause ; on a longuement 
parlé de la prophylaxie, de la thérapeutique, de cette terrible maladie 
endémique, et l’on a disséqué toutes les causes multiples de sa pro- 
pagation. 

Tous, d’un commun accord, ont a reconnu que le microbe était 
l'ennemi et que le sanatorium était le remède. On a énuméré avec 
fierté les brillantes victoires remportées sur les maladies conta- 
gieuses contre lesquelles nous n’avons pas de pouvoir immunisateur. 
Ces succès doivent nous encourager à marcher à la conquête des 
tuberculeux par la même voie, c’est-à-dire la voie hygiéno-diété- 
tique, qui est le plus sûr moyen pour donner la mort aux bacilles et la 
vie aux malades. 


Aujourd’hui il n’est plus permis d’ignorer que la tuberculose 
est la plus cruelle des pestes qui déciment les populations. En 
Europe, elle inscrit à son compte le quart de la mortalité totale. A 
Montréal, elle tue chaque année 749 personnes, Or, que faut-il faire 
pour enrayer la marche toujours envahissante du bacille de Koch ? 
Trois choses s’imposent : 1] faut d’abord augmenter le nombre de com- 
battants, créer de profondes convictions, et se servir habilement des 
armes que nous avons à notre disposition pour lutter contre cette 
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terrible affection. I] faut absolument que l’unanime opinion du 
corps médical concourt à renverser l’idée, heureusement fausse, de 
l'incurabilité de la tuberculose, qui règne encore en maîtresse parmi 
le peuple. 

Il faut diminuer le nombre de ceux qui viennent nous consulter 
en nous disant : ‘‘ Surtout, docteur, si je suis en consomption, ne me 
le dites pas.” Ou le plus souvent c'est la mère qui vous supplie de ne 
pas effrayer sa fille, si nerveuse ; ou hélas plus souvent encore nous 
entendons dire : “ C’est inutile de le faire traiter, il est en consomp- 
tion.” C’est pourquoi l’on voit des malades sans traitement, aban- 
donnés de leurs parents, hélas !j'en ai vus parce qu’ilssonttuberculeux, 
et qu'iln”y a rien à faire, disent-ils, ça ne se guérit pas la consomption. 
Messieurs, le père qui abandonne son enfant sans traitement à la 
première période de la tuberculose mériterait de voir son nom ins- 
crit au nombre des homicides dans le livre de l’éternelle justice, et le 
médecin qui, par scepticisme thérapeutique, laisse sans traitement 
son malade s’acheminer lentement vers la mort devrait étre considéré 
comme un criminel. 

Pour détruire ce préjugé profondément enraciné de l’incurabi- 
lité de la tuberculose, 1l faut un long, pénible et persévérant travail. 

Il faut dire et répéter souvent les succès obtenus ; enchainer 
arguments sur arguments ; accumuler preuves sur preuves et laisser 
parler la statistique plus éloquente encore. 

Que nous dira-t-elle ? Si nous interrogeons les médecins des 
sanatoria on nous répondra : 


Mortalité Guérison Amélioration 


Pour 070 Pour 070 Pour 070 


Falkenstein.... ses 4 | 14 17 
Goeberdorff see coccccsscces 7 25 72 
Reïboldsgrüm...................,....... 2 27 73 
Davos ...cccc-cccccccccccssccscccccsecsccces 4 40 40 
Hohenonnef.........cccsssecscccscccceses 4 58 | 40 
Nord rse....cccccccccecscrccccccecessesceves 4 30 65 
Halila (Finlande)....... oe scence venseonce 13 37 33 
Canigou.........…. ss scncecececssens 13 44 33 
Adirondack............ secs 13 25 35 
Winzak....... ccc cccceessccccccscsccceccees 4 23 43 
Leysin.. secs ceceeeesenes 16 12 59 
ATCAChON. se cecccccceseccccccccecces 29 70 46 
Enfants tuberculeux................... 8 34 35 





Il est donc évident que le tuberculeux qui veut, qui peut se 
traiter, peut guérir; les rapporteurs de ces différents sanatoria ne se 
sont pas entendus pour donner tous les mêmes résultats également 
favorables ; mais l'ouvrier, celui qui est obligé de vivre de son tra- 
vail, celui qui, deshérité de la fortune, reste désarmé devant la mala- 
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die, enfin celui qui constitue le capital social du pays, que faites- 
vous pour le guérir ? 

Rien, absolument rien. Comme pour toutes les maladies épidé- 
miques, ce sont les ouvriers qui payent à la tuberculose le plus lourd 
tribut. 

Qu’arrive-t-il lorsque la mère ou le père de famille est souffrant ? 
Ou l'hôpital les reçoit, ou le foyer les retient. 

S'ils demeurent chez eux, nouvelle charge, nouvelles dépenses, 
et la misère est la compagne inévitable de la tuberculose, et quand 
après avoir lutté des mois, l’un d’eux disparaît, la contagion s'est 
faite parfois chez les voisins, mais toujours chez les enfants qui sont 
ordinairement en bas âge. Car ceux qui meurent sont des jeunes 
ayant coûté bien des sacrifices à leur famille ; ils sont emportés par 
la maladie au moment même où, pouvant marcher par leurs propres 
forces, ils se préparent à leur tour à fonder une famille; à moins que, 
atteints quelques années plus tard, ils ne meurent. laissant une 
femme et des orphelins, qui sont souvent dans le dénûment le 
plus complet. Leur mort est done bien une perte sèche pour la 
société, à laquelle ils n’ont pas rendu les services qu'ils en avaient 
reçus. 

Ouvrier intelligent, dont le patron connaissait les talents, le 
mérite et la valeur, il a travaillé jusqu’au dernier moment, il a porté 
à atelier le germe de la maladie, et il est des places, vous diront 
ceux qui observent, où les ouvriers qui lui succèdent sont chacun à 
leur tour atteints du même mal. 

Ni le malade se dirige vers l'hôpital que recevra-t-1l ? que lui 
donnez-vous ? Vous ne lui offrez qu’un asile de jour et de nuit pour 
attendre la mort; vous le placez dans un endroit plus offensant que 
secourable où il ne trouve ni air, ni repos, ni alimentation suffisante, 
qui sont les trois bases fondamentales du traitement de la tuberculose. 
Ne croyez-vous pas que si vous dévoiliez aux yeux des bienfaiteurs de 
nos institutions hospitalières la triste vérité sur le sort des tubercu- 
leux, que leur zèle ne serait pas diminué. 

Si vous leur disiez que chaque année une somme considérable 
est employée à mal nourrir des tuberculeux qui s’éteignent lentement, 
mals surement. 

Si vous comptiez les longues nuits d’insomnie que causent vos 
tousseux à leurs voisins, les typhiques ou les rhumatisants ; si vos 
registres indiquaient la longueur de la convalescence de ces malades 
ainsi troublés ; si vous déclariez que, dans vos hôpitaux, vous con- 
servez des tubes humains ensemencés du bacille de Koch pour greffer 
les autres malades d’une affection tubereuleuse, car ce n’est qu'à 
l'hôpital que l’on voit pousser la tuberculose sur un terrain cirrho- 
tique ou cancéreux, ne croyez-vous pasque vos généreux donateurs 
seraient très heureux d'offrir d'avantage, si, leur montrant le mal 
dans toute son horreur, vous leur proposiez le remède: 

Le mal est considérable, il est évident. La contagiosité de la 
taberculose n’est plus une doctrine, c’est un fait certain. Partout ou 
il y a des bacilles tuberculeux, il y a danger de contagion. Or le 
bacille de Koch est de tous les bacilles le plus résistant. La dessic- 
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cation réitérée ne le tue pas, ni l’humidité, ni la putréfaction, ni la 
chaleur sèche à 70° et même a 100°. 

I] faut pour le détruire, la chaleur humide à 100° pendant deux 
minutes, ou l’action prolongée d’une solution caustique d’acide phé- 
nique. Il vit donc des mois là où il est déposé, ne perd que lente- 
ment sa virulence, et, même mort, provoque encore des lésions de 
tuberculose localisée. Or, ce bacille si redoutable fourmille par mil- 
liards dans les crachats des tuberculeux. (C’est assez dire le péril 
d’un séjour prolongé dans une salle d'hôpital, où la désinfection 
rigoureuse des crachoirs n’est pas assurée el où les malades souillent 
les murs et le parquet. 

C’est le cas de nos salles d’hépitaux. Le tuberculeux étant donc 
un danger pour un camarade de salle, il doit être éloigné et soigné à 
part. 

Que faut-1l donc lui donner pour le guérir? Il faut lui donner 
des forces nouvelles et relever son organisme. Et comment? Par 
une aération continue et réglée de jour et de nuit; par une alimenta- 
tion vigoureuse ; par le repos prolongé et le sommeil. Or, rien de 
cela n’est possible dans la salle commune. L’'aération est empéchée 
par le pneumonique ou le rhumatisant, dont la maladie exige que la 
fenêtre soit close. L'alimentation est rendue difficile par le défaut 
d'aération et le manque d’appétit qui en est le résultat. 

Quant au repos et au sommeil, il est troublé par le malade endo- 
lori ou délirant. En conséquence, dans l'intérêt général, dans l’in- 
térét particulier du tuberculeux lui-même, le sanatorium est une 
nécessité, une nécessité absolue. 

Mais pour atteindre ce but il faut des fonds, et pour obtenir des 
fonds il faut vulgariser l'idée de la curabilité de la tuberculose qui 
est restée jusqu'ici trop cantonnée dans un cercle trop étroit du monde 
médical. Si la charité privée est toute prête à venir en aide aux mal- 
heureux malades, il est nécessaire que sa religion soit bien éclairée 
et qu'elle soit convaincue de faire œuvre utile et bonne. 

Ne pensez-vous pas qu'à la voix de médecins se groupant et se 
levant pour dire, aux riches, aux philanthropes, à tout homme bien 
pensant : ‘‘ Nos tuberculeux peuvent maintenant guérir, mais ils 
périssent tous parce qu’on nous donne pas de quoi les soigner ! ” 
pensez-vous que le peuple ne répondrait pas immédiatement et 
ne trouverait pas dans son cœur et dans son épargne de quoi satis- 
faire nos vœux, par un élan spontané de pitié ? 

Nous aurions, en adressant à la population cet appel collectif, un 
rôle très honorable et très beau, car nous montrerions à tous que nous 
avons su garder intactes les traditions du passé et qu’au milieu du 
scepticisme qui nous environne de toute part nous nous sommes sou- 
venu qu'avant d’être une profession, la médecine était un sacerdoce. 

Dans la lutte engagée contre la tuberculose, notre plus cruelle 
ennemie, ne ménageons donc, ni nos peines ni notre temps, et pour 
guérir nos malades mettons à leur service notre science, notre acti- 
vité, notre énergie, notre conviction et notre persévérance. 

Il faut absolument forcer le public à s'intéresser à cette question, 
et il est d’une importance non moins absolue qu’on lui fasse bien 
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comprendre que le médecin n’a en vue aucun intérêt personnel, mais 
qu’il est guidé uniquement par l'intérêt social. 

Si ces sentiments d'humanité ne suffisent pas pour persuader 
les plus matérialistes, il faudra intervenir par un calcul et leur prou- 
ver chiffres en main qu'ils ont intérêt à seconder nos efforts. Ce 
calcul a été fait et nous arrive du Bureau d'Hygiène de l’empire 
d'Allemagne et s'établit comme suit: En admettant que, sur les 
90,000 malades de quinze à soixante ans qui meurent de tubrreulose 
pulmonaire, 12,000 soient désignés pour suivre le traitement au sana- 
torium ; que, sur ceux-ci, 9,000 puissent, par suite de ce traitement, 
reprendre durant trois ans le travail interrompu, il s'ensuit qu’en 
portant à 500 marcs ($125.00) en moyenne le chiffre du salaire 
annuel, le bénéfice social sera de 3 x 500 x 9,000 ou 18,500,000 mares 
4$3,375,000) ; et si de ce montant on déduit les frais de traitement et 
les intérêts des capitaux engagés, ce bénéfice restera de 7,500,000 
marcs (soit $1,875,000). 

Ces résultats remarquables, ces bénéfices considérables ont 
frappé le gouvernement allemand et les compagnies d'assurances et 
tous deux contribuent largement à l'entretien et à la formation de 
sanatoria populaires. Les caisses d'assurances contre les maladies 
qui payent ordinairement les frais de traitement de leurs membres 
malades, envoient à bonne heure leurs tuberculeux au sanatorium et 
économisent ainsi suffisamment de services de rentes pour les traiter 
sans frais nouveaux. Le fond de réserve s'accroît chaque jour ali- 
menté par les versements de ces phtisiques guéris ou améliorés qui 
retournent au travail. Remarquez bien qu'il ne s’agit pas de calculs 
hypothétiques. Les sanatoria fonctionnent depuis plusieurs années ; 
les villes, les sociétés particulières, les compagnies d’assurances ont 
publié leurs rapports et les mettent facilement à la disposition de 
ceux qui s'intéressent à cette question. 

ous avons donc la preuve évidente que les tuberculeux indi- 
gents fournissent 30 à 85 pour 100 de guérisons et 40 à 55 pour 100 
d'amélioration. Ce qui rend à la société 70 à 85 pour 100 de ma- 
jades capables de travailler encore durant un temps plus ou moins 
ong. 

La nation retire donc du sanatorium un intérét financier et 
social. 

Il faut que le médecin convainque son client riche que la tuber- 
culose est A sa porte; que, malgré toutes les précautions hygiéniques 
qu'il prend, malgré son bien-être apparent, il est exposé à la conta- 
gion semée par les humbles dont il veut se désintéresser ; il faut lui 
montrer que lui et sa famille sont à la merci des bacilles répandus 
soit par ses domestiques, soit par l’ouvrier qui viendra travailler 
sous ses lambris dorés ou qu'il rencontrera dans un endroit public. 
Au patron, à l'entrepreneur, au chef d'usine, le médecin fera com- 
prendre qu’un tuberculeux qui meurt, c'est une partie du capital qui 
s'en va, et que s’il a des ouvriers mal portants, affaiblis par la mala- 
die, son industrie en souffre, son intérêt personnel est menacé; en 
effet, un ouvrier qui, bien portant, lui fournir#it dans une journée une 
somme de travail donnée, n'en fournira plus durant le même temps, 
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s'il est malade, que le tiers ou la moitié, alors que ia rémunération 
restera sensiblement la méme. 

I] sera certainement possible de faire comprendre que des fonds 
placés sans intérét apparent sont loin d’étre perdus, puisqu’en quel- 
que sorte ils ne font que payer une espéce de prime d’assurance, dont 
ils seront largement remboursés par le travail meilleur d’un ouvrier 
bien portant. . ’ 

Je ne veux pas abuser davantage de votre bienveillante atten- 
tion, et je termine en formulant le vœu qui doit occuper le corps 
médical, les administrateurs des hépitaux et les bienfaiteurs de ces. 
institutions, savoir : ‘ 

Que le traitement des tuberculeux indigents dans les sanatoria. 
s'imposent à trois points de vue: 


1° Le sanatorium assure l'isolement du tuberculeux, qui, par sa 
présence, constitue un danger pour la société ; 

2° Le sanatorium, grace a ses installations spéciales, permet seul 
de donner aux tuberculeux les soins dont il a besoin ; 

3° Le sanatorium, destiné spécialement aux malades les plus 
curables, permet de réaliser un véritable gain financier et social, 
comme l'ont démontré les résultats obtenus par les compagnies d’as- 
surances contre l’invalidité et la vieillesse. 

Mais étant donnés les sacrifices pécuniaires exigés pour ces 
réformes et le temps nécessaire pour son exécution, j'ai l'honneur 
de vous soumettre les conclusions suivantes comme mesure transi- 
toire dont la durée devrait être la plus courte possible: 


1° Qu'il est urgent que les tuberculeux hospitalisés soient isolés 
dans des salles spéciales, convenablement aménagées à cet égard, et 
séparés des autres malades. 

2° Qu’une déclaration soit faite au bureau d'hygiène d’un cas de 
tuberculose dans la clientèle de ville; 

3° Que le régime hygiéno-diététique imprimé en terme clairs et 
précis, soit donné aux malades et aux garde-malades. 

Ce modeste début sera un grand pas dans la voie d’une amélio- 
ration qui donnera assurément d'excellents résultats. 


M. DuBÉ.—Je partage absolument les idées de M. LeCavelier. 
L'hôpital est un mauvais milieu pour les phtisiques, et qu'il faudrait 
améliorer. A l’Hôtel-Dieu, on voit souvent des malades chroniques, 
refusés ailleurs, entrer à l'hôpital pour y mourir. Un certain nom- 
bre d’entre eux, cependant, pourraient guérir s’ils étaient placés dans 
les conditions voulues. L’Hotel-Dieu est situé sur un terrain vaste 
et ombragé, et il serait facile, pendant la belle saison surtout, de 
donner de l'air pur et du soleil aux malades en les laissant sortir 
pendant le jour. Je demanderais aux médecins de l'institution de 
s'intéresser à cette question importante. 

M. MIGNAULT.—1I] serait assez difficile de modifier l'installation 
actuelle des salles de l’Hôtel-Dieu, mais je sais que les religieuses 
ont l'intention d'ajouter une aile à leur hôpital, ce qui leur permettra 
de faire une installatidh tout à fait moderne. Mais je suis persuadé 
que rien ne peut remplacer, pour les phtisiques, un établissement 
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spécial, situé dans une latitude convenable, et c’est dans ce sens que 
nous devons plutôt diriger nos efforts. 

M. LeCavevier.—Nous serions certainement aidés, dans un 
projet de création d’un sanatorium pour les tuberculeux pauvres, 
par les sociétés de bienfaisance, qui sont souvent appelées à payer 
des pensions aux malades de cette classe. 

M. BaRiz.—Un point qui me parait important, dans la propa- 
gation de la tuberculose, c'est la mauvaise construction des habita- 
tions. Il arrive souvent, dans les lorements des faubourgs, où l’on 
cherche à ménager l’espace, qu'une chambre sur cinq n’a pas d’ou- 
verture. Cette absence de ventilation doit offrir un grand danger. 

Les conclusions de M. LeCavelier sont adoptées par les membres 
du Comité d'Etudes, et un comité est nommé pour étudier cette 
question de la tuberculose et faire rapport. Le comité se compose 
de: MM. les Drs Mignault, président, LeCavelier, secrétaire, Clé- 
roux, Dubé, Hervieux, Larin, Lesage, Lespérance et Marsolais. 


ABCES DU OERVELET. 


M. DUHAMEL rapporte le cas d'un malade qui fut pris de maux 
de tête, suivis bientôt d’exophtalmie de l'œil gauche, avec vertiges 
et vomissements. Six jours après, l'œil droit fut pris à son tour. Les 
pupilles étaient immobiles. Il y avait cécité complète. Pas de 
lésions du fond de l'œil. Le malade était tantôt apathique. tantôt 
délirant. Il avait de temps à autre des contractions des membres, 
Le malade, un mois auparavant, s'était fait extraire plusieurs dents. 

À l’autopsie. on trouva un abcès localisé à la partie supérieure 
du cervelet, dans le lobe gauche, et du pus dans la région de la selle 
tursique. Les sinus étaient intacts. 

M. LEsAGE.—Il serait intéressant de savoir si les dents cariées 
ou le dentiste peuvent être incriminés dans ces cas-ci, 

M. BOULET.—J'’ai vu survenir, chez un malade qui s'était fait 
arracher une molaire, de la périostite du maxillaire inférieur, de 
l'adénite, suivies de troubles au cerveau et de l’exophtalmie. Le 
malade mourut au bout de huit jours. 

M. DUHAMEL.—Les sinus intacts nous empêchent ici d’accuser 
les dents cariées. 





Séance du 23 Novembre 1899. 


Présidence de M. Pottras. 
Présentation de malade. 
LEUCOCYTOSE; HYPERMEGALIE HÉPATIQUE ET SPLENIQUE. 
M. LARIN présente un bébé souffrant d’entérite depuis un mois 


et demi. L’enfantaeu des éruptions à la peau et de la fièvre. Le 
foie et la rate sont hypertrophiés. Après avoir soupçonné tour à 
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tour la fièvre typhoide et la syphilis, le Dr Larin a trouvé à l'examen 
du sang : globules rouges, 3,500,030 ; globules blancs, 42,000 ; hémo- 
globine, 6.0/0. Bien que la proportion des globules blancs ne soient 
pas très considérable, il croit à existence de la leucocythémie. Pour 
fixer le diagnostic davantage le bébé sera soumis à un traitement 
spécifique pendant trois mois. 

M. BENOIT croit que l'on est ici en présence de la réaction du 
système lymphatique à la suite de l'infection intestinale chez un 
bébé qui a fortement une apparence scrofuleuse. 

M. DUBE croit au contraire, s'appuyant sur le fait que M. Lariu 
a constaté un bon nombre d’éosinophiles parmi les globules blancs 
du sang, à l'existence d’une pseudo-leucocythémie. 


Présentation de pièces pathologiques. 


M. DUBÉ présente des pièces anatomiques provenant d’un homme 
de 50 ans mort à l'Hôtel-Dieu de néphrite ascendante. Les reins 
sont petits, la prostrate hypertrophiée, la vessie très épaisse. M. 
Dubé attribue l’origine'de cette inflammation chroniquea lagonorrhée. 

M. DuBé présente en outre des pièces provenant d’une femme 
de 60 ans morte à l’Hôtel-Dieu. La plupart des organes présentent 
les caractères particuliers à la dégénérescence de la vieillesse. Les 
reins sont gros, durs et congestionnés. La mort a été subite, par 
suite, pense M. Dubé, des lésions rénales. 

M. MERCIER, prenant en considération l'âge du premier malade 
de M. Dubé, ainsi que l’hypertrophie de la prostrate, s'explique très 
bien l’hypertrophie vésicale. 


Rapport de cas. 
NOTE SUR UN CAS DE TUMEUR INTRA-OOULAIRE. 


M. FoucHER. 


M C..., âgé de 70 ans, est entré à l'Hôpital Notre-Dame le 22 no- 
vembre dernier, réclamant des soins pour une tuméfaction volumineu- 
se dans la région de l'œil droit. L’cil lui-même n’est pas visible, les 
paupiéres sont entre-ouvertes, refoulées et tendues en avant, de telle 
sorte qu’il est impossible de leur faire exécuter aucun mouvement. 
Dans l’entre-baillement des paupières, on aperçoit une tumeur dure, 
élastique, de coloration rouge. Le patient raconte qu'il y a cinq ans, 
il était à bucher un arbre lorsqu'une branche de la grosseur d’un 
manche de pipe et d’une longueur de trois pieds environ est venue 
lui frapper l'œil droit. On constata chez lui une rougeur à l'angle 
externe et une ecchymose palpébrale. Eloigné des médecins, il fit 
des applications froides ; la douleur se calma graduellement, la vision 
demeura bonne pendans 24 ans, mais il persista de la rougeur à 
l'angle externe de l’œil et du larmement sous l'influence de causes 
irritantes. Des douleurs j'ugaces furent aussi éprouvées de temps à 
autre. L’cil sain n’éprouva aucun symptôme en rapport avec ce 
traumatisme. 


—-— — He ee OC — ——— 
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Deux ans et demi après l’accident le patient s’apercut un matin 
qu'il ne voyait pas du tout de l’œil blessé et depuis cette époque la 
vision est restée nulle. 

Un an et demi plus tard, l’œil blessé a commencé à proéminer à 
l'extérieur et l’exophtalmie a progressé ainsi graduellement, pendant 
six mois, pour rester stationnaire jusqu’à ces jours derniers, ou en se 
baissant un peu rapidement la tête il se frappa l'œil malade sur un 
bout de planche. La douleur fut très vive et le choc suivi immé- 
diatement d’un gonflement de la grosseur d’nn œuf de poule dans 
la région orbitaire. C’est dans cet état que le patient s’est présenté 
à la clinique. L'histoire de traumatisme me fit croire à une rupture 
de la sclérotique avec épanchement orbitaire. 

À près avoir anesthésié le patient au chloroforme, j'ai débridé ver- 
ticalement la paupière supérieure et ponctionné la tumeur avec un 
couteau à cataracte. I] s'échappa un sang noir, coagulé, en quantité 
vonsidérable ; j’apercus alors l'œil. dévié en bas et en dehors, pré- 
sentant une cornée opaque et une bosselure dans la région du corps 
ciliaire à sa partie supero-externe. J’enléve l'œil qui ne présente 
aucune ouverture récente ayant fait communiquer la tumeur san- 
guine avec l'intérieur de l'œil. Il existe en arrière d’une ancienne 
hernie dans la région ciliaire, une dépression de l’œil, correspondant 
à la tumeur sanguine et au niveau de cette dépression, des points 
noirs offrant l'apparence de vaisseaux sectionnés. En ouvrant l'œil 
d'avant en arrière, en passant par le nerf optique, je constate la pré- 
sence d’une tumeur solide qui s’étend de la hernie du corps ciliaire 
à l'entrée du nerf optique. Cette production offre une surface lisse, 
sa consistence est plutôt dure que molle, elle offre une couleur rouge- 
sombre. 

Je vous soumets cette pièce pathologique, et vous ferai connai- 
tre plus tard le résultat de l'examen histologique. 


Discussion. 
LINFLAMMATION. 


M. le Dr ROTTOT ayant terminé une série de conférences sur 
l'inflammation, (voir page 5) la discussion est ouverte. 


Sir William HINGSTON, dans le cours de sa vie médicale, a vu 
changer à plusieurs reprises les théories sur l’inflammation. Au 
début de sa pratique, la seule admise était la théorie de Hunter, qui 
pensait que le cœur était en faute et attribuait l’inflammation à la 
stase sanguine par suite de l'affaiblissement de la vis à tergo. Plus 
tard, on attribua cette stase à un manque de force nerveuse et à la 
dilatation des vaisseaux. Puis vinrent les microscopes, et l’on cons- 
tata qu'il se fasait, pendant l'inflammation, une altération dans les 
mouvements des globules sanguins : les globules rouges passaient 
tout droit dans les vaisseaux, mais les globules blancs, ralentis, res- 
taient attachés aux parois. Enfin on constata que ces mêmes glo- 
bules sortaient à travers les parois du vaisseau. 

Sir William n'a pas cherché à se faire une opinion personnelle 
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sur toutes ces théories ; pour lui; les symptômes mentionnés par 
Paracelse sont toujours exacts, douleur, chaleur, tuméfaction, rou- 
geur. On peut y ajouter : trouble dans les fonctions des organes, 
rapidité du pouls élévation de la température. 

Le traitement de ]’inflammation a nécessairement suivi les varia- 
tions des théories Quand Sir William débuta en pratique, la saignée 
était à la mode. Il y eut des abus, et on la mit complètement de 
côté. Il faut dire aussi que la constitution des malades a changé 
avec les modifications de la vie, telle qu’on la fait aujourd’hui : vie 
rapide, dans un air confiné, avec beaucoup de fatigue et d'usure (wear 
and tear). Chacun ne conserve pas ses forces comme le faisaient nos 
pères. I] en résulte que les indications de la saignée sont plus rares; 
seulement, elle conserve encorc ses indications, et il y a des cas où 
il serait criminel de ne pas saigner. 

Dans la pneumonie, Sir William se rappelle avoir prescrit dans 
les débuts de sa pratique à l’Hôtel-Dieu, pour tonifier la vis nervosa, 
un verre à vin de brandy toutes les deux heures. Et il dut admi- 
nistrer le brandy lui-même, car on refusait de le donner à cette dose. 
Et les pneumoniques d'alors, avec le brandy et la saignée, ne mou- 
raient pas plus souvent que ceux d'aujourd'hui. 

Le thermomètre fournit sans doute des renseignements utiles, 
mais les jeunes médecins ont une tendance à trop négliger le pouls. 
Sir William a vu le professeur Dunlop prédire une hémorrhagie intes- 
tinale rien que par l'examen du pouls. Le thermomètre est utile quand 
il s'accorde avec le pouls. 

Quant a la question des microbes, la vie n’est pas assez longue 
pour l’étudier. Causent-ils l’inflammation ou viennent-ils à la suite 
de inflammation ? Sir William est sujet a l’érysipéle. Cependant 
sa santé est excellente. Si les streptocoques sont la cause de la 
maladie, comment expliquer qu'il soit atteint d’érysipéle, par exem- 
ple, en allant au froid après s'être rasé ? I] ne croit pas que les mi- 
crobes alent tout a faire seuls. 

Les allemands disent que l'inflammation n’est pas la seule con- 
dition de la maladie. Il y entre plusieurs éléments. Il ne serait 
pas bon de les confondre tous sous le même titre. 

Dr RoTTOT.—Au sujet du thermomètre, je ne diffère pas beau- 
coup d'opinion avec mon ami Sir William. Le thermomètre est pré- 
férable dans certains cas. En général, j’accorde plus de confiance au 
pouls qu’au thermomètre, et si j'étais obligé de choisir, je choisirais 
de préférence le premier. Avec le thermomètre, on constate la fièvre ‘ 
par le pouls, on constate l'effet produit par la fièvre sur le malade. 

Quant à trouver un traitement spécifique de l’inflammation, il 
faudrait d’abord la définir parfaitement. 





BoucHARD, CHAUVEAU. LANDoUzy et LEPINE— Revue de médecine. — 
Directeurs : MM. les professeurs Bouchard, de l’Institut ; Chau- 
veau, de l’Institut ; Landouzy et Lépine, correspondant de 
l'Institut.—Rédacteurs en chet: MM. Landouzy et Lépine. 
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REVUE DES JOURNAUX. 


GYNÉCOLOGIE ET OBSTÉTRIQUE. 


mms 


LE SERUM ANTISTREPTOOOCCIQUE. 
Par HERMAN, (Société Obstétricale de Londres). 


Il est difficile de se faire une opinion sur la valeur du sérum anti- 
streptococcique : cependant il semble à l’auteur qu’il se montre par- 
fois inefficace, parce qu'il est employé trop tard ou dans une infection 
où il existe d’autres agents pathogènes que le streptocoque. Dans 
deux cas qu'il considérait comme très graves Herman a observé deux 
guérisons sous l'influence de la sérothérapie antistreptococcienne : 
dans le premier il s'agissait d’une affection post-opératoire, dans le 
second, d’une infection puerpérale avec abcés pyohémiques. 

Discussion.—CLAPHAMrapporte l'observation d’une femme atteinte 
d'infection puerpérale guérie à la suite de six injections de sérum 
{de 15 ce. la première, 10 cc. les suivantes). 

Peter HORROCKS a traité avec un succès un malade avec le sérum 
antistreptococcique : mais son enthousiasme de la première heure a 
diminué, après de nombreuses observations : il continue cependant 
à pratiquer des injections de sérum : elles ne sont pas nuisibles et 
agissent sur la nutrition. 

CULLINGWORTH insiste sur les difficultés qui existent pour appré- 
cier exactement une telle médication : dans un cas, aprés extraction 
d’un placenta, la température s’éleva à 104°F : douze heures après 
une injection de sérum la température est retombée à la normale. 
Dans un autre cas 12 ou 14 injections ont été sans résultat. 

Amand ROUTH rappelle qu'il a eu un succès dans un cas de 
fièvre puerpérale. 

DRUMMOND limite l'emploi du sérum aux cas où i] s’agit d’une 
infection à streptocoques : il n’a pu qu'une seule fois, sur quelques 
cas, en obtenir un bénéfice réel. 

Ewen MacLEAN pense que dans les cas où le streptocoque n’est 
pas en cause et où l'infection est due à d’autres micro-organismes, 
l'injection de sérum n’est pas sans dangers et est susceptible d’ac- 
croitre la virulence des autres agents pathogènes, 

Herbert SPENCER rappelle que les résultats de son enquête 
(British Medical Association, 1899) sur la sérothérapie antistreptococ- 
cique, ont été défavorables et qu'ils ont été corroborés par une enquête 
semblable de l'American Gynecological Society. 

D'après Alban Doran les résultats de l'enquête ci-dessus prou- 
vent non seulement que le sérum n'améne pas d'effets favorables dans 
le traitement des infections streptococciques, mais encore que l'usage 
de la curette accroit la mortalité. P. SAINTON. 


(Revue de Thérapeutique Médico-Chirurgicale). 
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L’EPILEPSIE PENDANT LA GROSSESSE. 


M. le professeur CHAMBRELENT étudie, dans une leçon publiée- 
par le Journal de Médecine de Bordeaux, l'influence réciproque de 
l’'épilepsie et de la grossese. Dans une observation rapportée par lui 
on voit une femme épileptique passer toute sa grossesse sans préseu-- 
ter une seule attaque. Chez une autre, au contraire, les attaques se 
multiplièrent singulièrement. Or c'est ce dernier fait qui est plus 
rare. Voici, en effet, quelle est l'opinion des auteurs à ce sujet: 

Le professeur PINARD a pu noter, dans sa pratique, l’histoire de 
onze femmes épileptiques devenues enceintes, et a constaté que chez. 
quatre d’entre elles les accés ont totalement disparu pendant la gros- 
sesse. Chez cinq, les accès ont été considérablement atténués, et 
enfin chez deux des malades les accès n'ont pas subi de modifica- 
tions. | 
CaZEAUx est moins affirmatif sur l'influence heureuse que peut 
avoir la grossesse sur les accès épileptiques. Il s’exprime ainsi : 
‘ Les femmes enceintes qui avant leur grossesse étaient épileptiques,. 
sont en général moins sujettes à des attaques que dans d’antre temps. 
Il est même quelques auteurs qui ont prétendu que la grossesse sus- 
pendait complètement les crises d’épilepsie; mais cela n’est pas. 
rigoureusement exact, elles sont seulement beaucoup pius rares. 
Dans d'autres circonstances, leurs retours ont été beaucoup plus rap- 
prochés qu'auparavant.” 

TARNIER et BUDIN émettent la même opinion que Cazeaux : 

‘ Tandis que l’hystérie, disent-ils, est le plus ordinairement 
aggravée par la gestion, l’épilepsie semhlerait plutôt améliorée. Les 
attaques cessent ou s’espacent, et deviennent moins violentes. Cette 
règle souffre toutefois des exceptions.” 

Dans une thèse importante qu'il a fait sur ce sujet, en réunissant 
un grand nombre d'observations, Béraud émet les conclusions sui- 
vantes : 

“1° L'influence de la grossesse sur l’épilepsie préexistante est. 
favorable. défavorable ou nulle ; 

‘29 Les cas où l'influence de la grossesse est favorable sont les 
plus nombreux.” 

Une question se pose naturellement à l'esprit, en présence de 
ces variétés dans l'influence que peut exercer la grossesse sur l'épi- 
lepsie : étant donnée une femme enceinte atteinte d’épilepsie, peut- 
on prévoir comment les choses se passeront chez elle? A cet égard 
il n'y a aucun signe permettant de porter un pronostic: tout ce qu’il 
est permis de dire c'est que quand, dans une grossesse antérieure, 
l’épilepsie a été aggravée, le même fait se reproduira probablement 
dans la grossesse actuelle. 


Quant à l'influence de l’épilepsie sur la grossesse et sur l’accou- 
chement, tous les auteurs sont d'accord à ce sujet, et les observations 
de M. Chambrelent semblent confirmer le fait, cette influence est 
nulle. On est véritablement étonné quand on songe combien il suffit 
souvent d’une légère perturbation physique ou morale, survenant 
chez une femme enceinte, pour amener un avortement ou un accou- 
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chement prématuré, de voir combien l'utérus gravide résiste aux 
secousses si violentes et si souvent répétées des attaques d'épilepsie. 
L'observation rapportée par Charpentier est particulièrement intéres- 
sante à ce sujet: Une femme, épileptique de naissance et qui avait 
vu son mal s’aggraver pendant une première grossesse, devient de 
nouveau enceinte; pendant près d’un mois, du quatrième mois et 
demi au cinquième mois et demi, les accès se produisent tous les 
jours, la grossesse n’en continue pas moinsson cours. À ce moment, 
il y a encore aggravation subite, les accès se multiplient à l'infini, 
deviennent subintrants ; enfin. la malade succombe, sans qu'il y ait 
le moindre retentissement du côté de l'utérus. 


(Journal de Médecine et de Chirurgie Pratique). 
RETENTION DES MBMBRANES. 
De M. le professeur Pierre BUDIN. 


Nous avons dans le service une femme chez laquelle, au moment 
de la délivrance, nous avons eu un petit incident—je dis: incident 
et non point accident. 

Le 18 octobre, cette femme fut prise, chez elle, des premières 
douleurs et, ce même jour, à 10 heurs du soir, les membranes se rom- 
pirent. 

Le 14, un médecin fut appelé et, vers midi, lorsqu'il arriva au- 
près de la parturiente, le travail n’avançait pas. Ce médecin cons- 
tata qu'il y avait une présentation du sommet, que la tête fœtale était 
arrêtée au détroit supérieur, qu'il y avait un rétrévissement du bassin. 

I] conseilla aussitôt de faire transporter la femme à la clinique, 
jugeant qu'elle était, chez elle, dans de mauvaises conditions pour 
un accouchement présentant quelques difficultés. 

La femme nous fut donc amenée. A son arrivée, sa tempéra- 
ture était de 37°,8. On fut mis au courant de ce qu'avait dit le 
médecin appelé, et on constata que le diagnostic porté par lui étuit 
parfaitement exact. 

La dilatation, à ce moment, était de cinq à six centimètres. 

On me prévint, j'étais à l'Académie, et, après la séance, je vins 
voir cette femme et je donnai tout simplement le conseil d'attendre. 

Les douleurs étaient devenues plus fortes. Bientôt la tête des- 
cendit dans l’excavation pelvienne, elle franchit le rétrécissement : 
mais l'utérus, fatigué par les efforts considérables qu'il venait de faire, 
devint inerte ; les contractions cessèrent et la tête resta arrêtée sur 
le plancher périnéal. En présence de cette inertie de l'utérus, on fit 
une application de forceps et l’enfant fut extrait sans autre difficulté. 


On a attendu pour la délivrance Le placenta est sorti bientôt 
après, mais les membranes sont restées. On a discuté sur la conduite 
à tenir en pareille circonstance. et enfin on a fini par se décider à 
mettre un fil sur les membranes, pensant qu'après quelque temps, on 
parviendrait, par quelques tractions, à les attirer, à les extraire. 

On a, bien entendu, fait une antisepsie aussi complète que pos- 
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sible et l’on a attendu ainsi. Le lendemain matin, quand je suis 
arrivé, on m’a rendu compte de la situation. J'ai dit alors que, 
puisque la femme avait déja eu une température quelque peu élevée, 
il était plus prudent de ne pas laisser plus longtemps les membranes 
dans la cavité utérine. (C'était une cause d'infection dont il fallait 
se débarrasser. On a alors exercé quelques tractions sur le fil qui 
attachait les membranes, et ces dernières sont enfin sorties. 

C’est cette question de la rétention des membranes que je veux 
étudier avec vous aujourd'hui. La rétention des membranes, en 
effet, peut être la source d'accidents, et d'accidents très sérieux, et il 
faut que vous sachiez à quoi vous en tenir quand vous vous trou- 
verez en présence d’un de ces cas; il ne faut pas que, par ignorance, 
vous exposiez une femme à des conséquences qui peuvent être extréme- 
ment graves. 

Vous savez quelle est la constitution des membranes. En allant 
de dehors au dedans on rencontre successivement : la caduque, le 
chorion et l’amnios, dans l’intérieur duquel se trouve le liquide amnio- 
tique. 

Dans certains cas, ces membranes jouent un rôle au point de vue 
de l’accouchement. Quelquefois ces membranes, au lieu de la sou- 
plesse qu’elles doivent présenter normalement, manquent absolument 
d’extensibilité. Aussi, quand a lieu la dilatation, au lieu de bomber 
à travers l’orifice utérin, elles offrent une surface plane, ne font pas 
de poche des eaux, n’aident, par conséqueut, pas la dilatation utérine 
et l'on est obligé de les rompre. D'autres fois elles sont extrêmement 
solides, ne s'ouvrent pas spontanément et on doit encore en arriver 
à en faire la rupture artificiellement, parce qu’elles sont un obstacle 
à la marche du travail, à l'accouchement. D'autres fois. enfin, les 
membranes sont tellement collées, attachées, que le travail est gêné, 
ne marche pas, et qu'il faut encore en opérer la rupture. 

Mais j'arrive aux cas dans lesquels il y a rétention des mem- 
branes après l'accouchement et l'expulsion du placenta. Vous savez 
que le plus habituellement le placenta et les membranes sont expul- 
sés en un seul bloc après l’accouchement, au bout d'un temps plus 
ou moins long. Mais il est des cas dans lesquels les membranes 
restent adhérentes à la cavité utérine. Le placenta sort, mais elles 
ne sont pas expulsées. Et, dans quelques cas particuliers, cette adhé- 
rence des membranes est énorme. 

J'en ai eu une observation excessivement intéressante à la Mater- 
nité après une opération césarienne. L'opération faite, on avait très 
facilement détaché le placenta, mais, pour détacher les membranes, 
ce fut tout autre chose. Ces membranes adhéraient si fortement, 
qu'il fallut six à sept minutes pour les détacher. 


Mais quelles sont les causes qui déterminent ces adhérences 
quelquefois si intenses ?—Souvent cet état est du à des accidents 
survenus du côté des parois utérines. On a observé, par exemple, 
que des écoulements sanguins, des hémorrhagies utérines, détermi- 
nent ces adhérences. Dans quelques cas on a constaté qu'il s'était 


produit un peu d'’irritation autour des caillots, et, de là, adhérence 
des membranes. 
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Parfois il se produit des hypertrophies de la caduque avec for- 
mation de tissus nouveaux. On en rencontre chez les femmes qui 
ont eu de l’endométrite et qui, malgré cela, ont pu devenir enceintes. 
Les femmes, dans ces cas-là, ne voient pas leur grossesse arriver jus- 
qu'au bout, elles avortent le plus souvent, mais quelquefois aussi 
elles conduisent leur grossesse jusqu’à terme. I] nest point surpre- 
nant, dans ces cas-là, de rencontrer de l’adhérence des membranes; 
on conçoit facilement que l’endométrite ait produit ce résultat. 

À côté de ces causes d’adhérence des membranes, il en est 
encore d’autres d’un ordre tout à fait différent. La minceur même 
de ces membranes explique facilement leur rétention dans la cavité. 
Lorsqu’elles sont minces et friables, on conçoit que, si peu qu'elles 
adhèrent à la paroi utérine, ces membranes se déchirent aussitôt 
qu'on exerce la moindre traction sur elles. 

Enfin, une autre cause d’adhérence sur laquelle a beaucoup 
insisté M. Tarnier, consiste en la présence de cotylédons placentaires 
supplémentaires. Dans certains cas, on trouve, à une certaine dis- 
tance du placenta, un cotylédon placentaire supplémentaire, qul, lui, 
plus adhérent, reste attaché tandis que le placenta est expulsé. Les 
membranes, dans ces cas. se déchirent et le cotylédon supplémen- 
taire reste avec elles dans la cavité. 

Mais, comme il y a des vaisseaux qui se rendent du placenta au 
cotylédon, on a là un moyen de reconnaitre l'existence d'un cotylé- 
don resté dans la cavité En examinant, en effet, l’arriére-faix, si 
sur les membranes ou les parties de membranes expulsées, on cons- 
tate la présence de vaisseaux, on en peut conclure qu'il est resté un 
cotylédon dans la cavité utérine, les vaisseaux qui sillonnent ces 
membranes ne pouvant être que ceux qui se rendent de la masse pla- 
centaire au cotylédon supplémentaire. 

Il faut donc toujours examiner l'arrière-faix avec un soin minu- 
tieux. Cet examen fournira dans bien des cas de précieux renseigne- 
ments. ° 

Tarnier a signalé encore une autre cause d’adhérences. Quel- 
quefois un caillot: peut être, dans la cavité utérine, un point autour 
duquel s’enroulent des parties plus où moins importantes de mem- 
branes qui se trouvent ainsi retenues dans la cavité. Mais en exa- 
minant l'arrière-faix, on s’aperçoit facilement que les membranes 
expulsées ne sont pas au complet, q.’il en manque une partie, et on 
dirige sa conduite en conséquence. | 

Un autre cas d’adhérence des membranes est la mort du fœtus 
dans la cavité utérine, surtout quand cette mort remonte assez loin. 
Il y a dégénérescence graisseuse. et il arrive, dans ce cas, que tout 
l'arrière-faix est expulsé après l'accouchement, à l'exception de la 
caduque qui, elle, sort par fractions après quelques jours. 

Il faut faire grande attention, auand on a affaire à un fœtus mort 
dans l'utérus ; on doit faire l'examen de la cavité et voir si la caduque 
épaissie n’a pas été retenue. Mais l’adhérence de la caduque comme 
conséquence du séjour dans la cavité utérine d'un foetus mort, n’est 
pas une règle absolue; il ne faudrait donc pas exagérer les choses et 
croire qu'il y a rétention des membranes toutes les fois qu'il y a un 
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fœtus mort dans la cavité utérine. Non. Un fœtus mort dans l'uté- 
rus, n'implique pas fatalement la rétraction des membranes. Il peut 
se faire que, dans ce cas, tout ou seulement partie de la caduque, 
soit retenu, mais il arrive aussi qu'il n’y a pas rétention du tout. 


(Journal des Sages-Femmes). 
(A suivre.) 
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REVUE D'HYGIÈNE 





LA DÉCLARATION DES MALADIES CONTAGIEUSES. 


La déclarations des maladies contagieuses repose sur un principe 
légal, la protection de la société. (C'est l'adaptation de la loi aux 
données modernes de la science. Autrefois, les épidémies frappaient 
les populations de terreur, parce qu'on se sentait impuissant en face 
du fléau envahisseur. Les autorités, aussi effrayées que les popula- 
tions, s’efforçaient d'intervenir par des mesures de séquestration et 
de bannissement inutilement cruelles, puisqu'elles mettaient au ban 
de l'humanité des malheureux qui avaient hesoin de soins, et n’en- 
rayaient point des maladies dont on ignorait la nature. 


Aujourd'hui, les notions de prophylaxie sont devenues précises. 
Les maladies contagieuses ont été longuement étudiées: on connait 
leurs diverses périodes, combien de temps dure l’incubation, quels 
sont les premiers symptômes révélateurs, comment se répand le 
erme de contagion. On a analysé avec soin les modes étiologiques, 
influence de l'air, du sol, de l’eau, des aliments, la transmission 
indirecte par les vêtements, les ustensiles. De tout celà, 1] est résulté 
des renseignements précieux sur les précautions à prendre. Ona 
reconnu les dangers des agglomérations de personnes, l'influence 
des milieux malsains. On a vu les épidémies suivre les grandes 
voies de communication, être disséminées de village en village par 
les malades errants, frapper de préférence les familles qui avaient 
des relations fréquentes entre elles. 


Ces notions devaient amener naturellement l'idée de l'isolement 
comme moyen de protection, et les premiers essais dans cette voie, 
ue tardèrent pas à justifier ceux qui préconisaient ce moyen. On 
put, dans les hôpitaux et les casernes, arrêter ainsi des épidémies. 
Puis on constata les services que rendait la désinfection, et combien, 
par ce moyen, les infections se faisaient rares Peu à peu, les notions 
de prophylaxie se perfectionnèrent, au point d'acquérir une précision 
très grande, et une fois que les bienfaits de la méthode eurent été 
démontrés dans les établissements médicaux, on ne tarda pas à l’ap- 
pliquer aussi à la protection des populations, et elle tomba par le fait 
même dans le domaine administratif. Les bureaux d'hygiène exis- 
tent aujourd’hui dans tous les pays civilisés et dans tous les grands 
centres, et ils ont démontré, à maintes et maintes reprises, que les 
maladies contagieuses sont évitables. On ne peut pas, à l'heure qu'il 
est, nier l'utilité de la prophylaxie des maladies contagieuses sans 
commettre une erreur de science. 


Aussi l'hygiène prophylactique a-t-elle rendu des services innom- 
brables à lu société et lui en rend-elle encore tous les jours en la pro- 
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tégeant contre les maladies contagieuses et en enrayant les épidémies 
à leur début. | 

Mais l'hygiène prophylactique, qui est un bienfait social, ne peut 
pas exister sans la déclaration des maladies contagieuses, puisqu'elle 
ne peut prendre son point de départ qu’autour d’un cas existant. En 
effet, on ne peut pas exiger de nos bureaux d'hygiène qu'ils aient un 
contrôle sur l'air, l’eau, le sol, et on ne peut pas leur demander d’as- 
sainir les éléments. Les germes des maladies existent dans le milieu 
ambiant, et sont toujours prêts à pénétrer avec les ingesta dans l'or- 
ganisme humain pour y faire éclater, lorsqu'ils trouvent un terrain 
favorable, des troubles morbides. C’est alors que la maladie déve- 
loppée devient un foyer de contagion très dangereux, et c’est alors 
qu’apparait le rôle social du médecin appelé auprès du malade. 

La mission du médecin ne consiste pas simplement à guérir son 
malade ; il a en plus le devoir d’empécher, si possible, la maladie 
d'aller plus loin, lorsqu'elle est de nature contagieuse. Ce devoir, il 
doit le remplir dans l'intérêt de la famille d'abord, dans l'intérêt de 
la société ensuite. 

En effet, si la famille est nombreuse, l'apparition d’un cas de 
maladie contagieuse constitue un danger pour toute la maisonnée, et 
le médecin doit protéger les autres membres de la famille, qui sou- 
vent ignorent ce danger, soit en les éloignant du malade, soit en les 
immunisant avec le sérum. Il est facile dans une maison d'isoler un 
malade et la personne qui le soigne, quand on veut prendre les pré- 
cautions voulues. 

Mais la famille où se trouve le malade est aussi en relation avec 
les gens du voisinage, les parents, les amis, les fournisseurs. Toutes 
ces gens qui vont à la maison deviennent par le fait même exposées 
jusqu'à un certain point à contracter la maladie. Est-il juste de ne 
pas les avertir qu’il existe dans telle maison un cas de variole, de 
rougeole, de scarlatine, de diphtérie? Le médecin, se faisant com- 
plice de la famille, doit-il cacher un cas de maladie contagieuse ? 
En le faisant ne s’expose-t-il pas aux reproches mérités de tous ceux 
qui contractent la maladie par sa faute. Car la déclaration des mala- 
dies contagieuses permet l’affichage, et l'affichage avertit les person- 
nes du danger. Tandis que si la famille et le médecin demeurent 
silencieux, la population n'est pas mise en garde, et n’est plus pro- 
tégée ; ils se sont placés, d’un commun accord, en travers de l’organi- 
sation sociale, et ont pris sur leurs épaules la responsabilité des cas 
de contagion. C'est une lourde responsabilité, car la vie des conta- 
gionnés est souvent en Jeu 

Si l'on admet qu'un médecin n’agisse que d’après ses convictions 
scientifiques, il est difficile souvent de s'expliquer pourquoi il ne fait 
pas la déclaration des maladies contagieuses, sachant surtout la 
responsabilité qu'il encoure. Dans quelques cas, cependant, il sera 
possible de trouver des motifs intéressés à cette dénégation d'un 
devoir social. Le médecin reculera devant les préjugés populaires, 
parce qu'il y voit la possibilité de perdre la clientèle. Car on voit 
des gens de l’art, pour une question d'argent, se faire complices de 
l'ignorance populaire, et le médecin se dit: ‘‘ Si je fais une déclara- 
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tion, mes clients iront trouver le Dr. X...... , qui n’en fait pas.” Ce 
fait est d'autant plus regrettable que l’on doit compter tout naturel- 
lement sur les médecins pour faire l'éducation des clients sur les 
choses médicales. De la part d’un médecin, encourager les préjugés 
populaires, c'est d'abord rendre sa pratique plus difficile et perdre 
de son autorité, c’est ensuite nuire à la pratique des confrères plus 
consciencieux. Sur ce terrain, tout le monde devrait se donner la 
main. 

Un fait démontre bien que le refus du médecin de se conformer 
aux règlements d'hygiène, qui font partie des règlements munici- 
paux, ne repose souvent que sur des motifs d'intérêts personnels. 
Un malade contagieux, qu'on n’a pas déclaré, devient dans un état 
critique. Immédiatement on fait la déclaration, afin d'éviter que le 
certificat de décès ne vienne révéler la nature de la maladie, et mette 
ainsi en évicence la négligence du médecin à remplir ses devoirs 
sociaux. Car en cachant un cas de maladie contagieuse, le médecin 
assumait une lourde responsabilité envers le client, la famille et les 
visiteurs. 

En agissant suivant ses convictions scientifiques et suivant les 
présomptions de la loi, le médecin se met toujours du bon côté, et 
s'attire le respect et la confiance des gens, même lorsqu'il n’est pas 
compris aux premiers abord Par contre, en négligeant par com- 
plaisance certaines prescriptions, ou en rejetant volontairement cer- 
taines interventions efficaces auxquelles il ne croit pas, il peut causer 
les plus grands préjudices. (Citons un exemple. Un cas de diphtérie 
se déclare dans une famille où il y a plusieurs enfarts. L'isolement 
rigoureux du malade s'impose, ainsi que l’immunisation des autres 
enfants par des doses préventives de sérum. Supposez maintenant 
que le médecin n’isole pas le malade et n’immunise pas les enfants, 
laissant la maladie libre de s'étendre à toute la famille, causer beau- 
coup de fatigues, beaucoup d’ennuis, et peut-être des morts, croyez- 
vous que ce médecin a mieux agi que s’il avait imposé à la famille 
des mesures prophylactiques qui l’auraient protégée ? Evidemment 
non, et la famille est en droit de le lui reprocher, car un médecin 
doit être à la hauteur de sa position. 

A ce jeu la, d’ailleurs, le médecin risque fort de compromettre 
sa réputation. Car il ne rencontre pas toujours, sur son chemin, des 
clients à préjugés. Les notions d'hygiène et de médecine moderne 
se répandent de plus en plus dans le public, se popularisent rapide- 
ment. Bien des personnes ont un soin très grand de leur santé et de 
leurs malades. Elles savent que les maladies microbiennes sont con- 
tagieuses, que la désinfection détruit les germes, que l'isolement est 
une mesure de prudence, que certaines substances ont un pouvoir 
curatif ou préventif. Non seulement ces personnes ont la préoccu- 
pation de faire tout ce qu'il faut pour guérir et prévenir les maladies 
contagieuses, mais elles comprennent encore que la société doit se 
protéger, que le malheur qui les frappe ne doit pas être imposé aux 
autres, et elles sont d'autant plus prêtes à se soumettre a la déclara- 
tion des cas qui sont dans leur maison, qu’elles s’attendent à leur 
tour à voir les autres se conformer à une mesure qui est une garantie 
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de sécurité pour elles et une protection pour le public. Un médecin 
ui voudrait convaincre ces personnes éclairées que l'hygiène est une 
lubie leur donnerait une fort petite opinion de ses capacités scienti- 
fiques et professionnelles. Il est arrivé déjà que des personnes ont 
fait désinfecter leur maison après la visite du médecin, parce que 
celui-ci avait raconté qu'il venait de voir un cas de maladie très con- 
tagieuse, et s'était vanté de n'avoir pris aucune précautions antisep- 
tiques. 
A tous les points de 
de ses clients en se refup§ggy + 
dangereuses, et en agisgéant avec convictidy 
science moderne et leg PrepignA dé ales destinées à protéger la 
santé publique. La déglaration des mMaladifs contagieuses, l’isole- 
ment, la désinfection Sgnt,des moyens pfôpres à enrayer les épidé- 
mies et à protéger la san NW fAmagsandrfom#fre de personnes ; ce serait 
un fait curieux de voir le m@teeni—éinder ces moyens et faciliter au 
contraire l’expansion de la variole, de la rougeole, de la scarlatine, 
de la diphtérie, des fièvres puerpérales et de la fièvre typhoide. 
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Ce journal paraît tous les deux mois. Il forme à la fin de l'année un beau volume grand 
in-80, de 700 pages environ, avec de nombreuses gravures dans le texte et 30 planches lithogra- 
phiées ou en taille-douce, en noir et en couleurs, hors texte. 


Unen: pour Paris, 80 fr.: pour les départements et l'étranger, 38 fr.—La livraison, 6 fr. 
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Chez F£Lix ALCAN, éditeur, 108, boulevard Saint-Germain, à Paris; chez tous les libraires 
de la France et de l'étranger, et dans tous les bureaux de poste de France et de l'Union postale. 


PANTALONI.—Chirurgie du Foie et des votes bililaires par J. Panta- 
loni (de Marseille), Octavo royal, pages 625, avec 348 figures 
dans le texte 1899. Institut de bibliographie scientifique 98, 
Boulvard St-Germain, Paris. 


Ce volume est consacré à l'étude de toutes les opérations qu'ont 
été pratiquées sur le foi envisagé comme organe spécial et comme 
appareil biliaire. C’est une ébauche de traité didactique relatif 
exclusivement aux questions de Médecine opératoire hépatique à l’en- 
contre de tout ce qui avait été tenté jusqu’à présent. 
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COURRIER DES HOPITAUX 





HOPITAL NOTRE-DAME 


Par A. ETHIER, Médecin Interne. 


Combien d’entre vous, chers lecteurs et confrères, n'ont pas eu 
l'occasion, depuis leur départ de l’Université, de parcourir les salles 
des différents services de l'Hôpital. J'ose croire vous être agréable 
aujourd'hui en vous proposant de m’accompagner dans une de mes 
visites quotidiennes. Nous avons actuellement sous traitement près 
de 100 malades qui attendent la guérison, ou au moins le soulagement 
de leurs misères. 

Nous serons aussi courts que possible dans cette visite. Nous 
nous arréterons surtout auprès des malades présentant les cas les plus 
intéressants et les plus pratiques et en indiquant sommairement le 
traitement employé par nos chefs. 

Ainsi, en route, chers confrères et soyons attentifs. 

En pénétrant dans la salle St-Joseph, nous nous trouvons en pré- 
sence de 16 lits destinés à recevoir tous des cas de chirurgie, et pré- 
sentement ils sont tous occupés. 

D'abord, avant de commencer, il me ferait plaisir de vous présen- 
ter la sœur hospitalière en chef de ce département. 

Mais j'ai le regret de vous annoncer qu’elle est actuellement 
victime de son dévouement et que, malgré elle, il nous a fallu l’arra- 
cher à ses chers malades pour la traiter elle-même. 

S'il nous était donné de pouvoir pénétrer jusqu'à elle et d'étudier 
son Cas, ce serait bien certainement un de ceux qui nous intéresse- 
rait le plus. 

Cette bonne sœur est affectée, depuis des années, de lithiase 
biliaire. Après une longue et minutieuse observation, sans cepen- 
dant jamais découvrir la présence d'aucun petit calcul, d’après les 
recherches ordinaires, elle s’est soumise à permettre une exploration 
de sa vésicule biliaire. Pas la moindre trace de calcul, ni dans le 
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réservoir, ni dans les canaux conducteurs mais seulement un épaissis- 
sement notable des parois de ces derniers. Ce qui indiquerait une 
inflammation chronique et répétée de ces conduits. Aprés un peu 
de massage pratiqué sur ces conduits, la plaie est refermée et une 
guérison par première intention s'ensuit. 

Trois ou quatre semaines plus tard cette patiente reprenait ses 
occupations ordinaires. Ceci se passait il y a au-delà de 8 mois et 
déjà cette bonne religieuse avait oublié les souffrances endurées alors, 
lorsqu'elle est victime d’une nouvelle attaque en plein champ de 
bataille. Malgré tout, durant les premiers jours elle persiste à ne 
pas vouloir abandonner son poste. Durant le jour elle n'est pas trop 
incommodée, mais la nuit les vomissements ne lui laissent pas de 
repos. À part la décoloration caractéristique des matières fécales, 
tous les autres symptômes de calculs biliaires existent chez notre 
sujet. Pas de soupçon de calcul dans les selles qui sont soigneuse- 
ment examinées, comme elles l’ont été autrefois à plusieurs reprises. 
Mais la patiente elle-même a découvert ce que l’on pourrait appeler 
la clef du mystère. Lors de ces vomissements elle avait remarqué à 
certains moments plus d’irritation que d'habitude dans la gorge et 
voilà qu’une nuit elle s’avise d'examiner les matières vomies. Sa 
légitime curiosité a été récompensée en en retirant quatre calculs de 
différentes grosseurs. Voilà ce qui a di se passer autrefois lors des 
autres crises, car elle dit avoir souvent éprouvé ces mêmes sensations 
d’irritation dans la gorge. 

N'est-ce pas que le cas est assez curieux. Mais pardon, chers 
confrères, je me suis oublié, ce sont les malades de la salle même que 
nous sommes venus examiner et nous y voici. | 

Le premier malade que j'ai à vous présenter ne peut répondre 
à nos questions. Il nous faut essayer de nous faire comprendre par 
signes. Et cependant ce n’est pas un muet ; à sa chevelure et à son 
costume vous reconnaissez un fils du céleste empire. Son exil du 
pays ne date que depuis peu, c’est pourquoiilne peut s'exprimer 
encore en d'autre language qu'en son language maternel. 

Voici les renseignements que je puis vous fournir à son sujet : 

Lors de son entrée ici, il était porteur d’un kyste assez volumineux 
au-dessous du menton que nous avons pu diagnostiquer, par les 
symptômes cliniques, pour un kyste séreux, très-étendu, intéressant 
tout l'espace compris entre la partie supérieure de l'os hyoide et le 
bord inférieur du maxillaire inférieur. Un peu plus à gauche de la 
ligne médiane du menton on remarque une cicatrice ancienne. Un 
compatriote qui accompagnait le patient lors ‘de son entrée ici, nous 
explique qu’il a subi une opération dans un hôpital où il a séjourné 
durant trois mois, mais n'en a pas éprouvé de soulagement bien 
appréciable. l’eu de temps après le liquide s’est reproduit et en plus 
grande quantité cette fois. 

Aujourd'hui le chef de clinique, le Dr. Mercier, nous conseille 
de retirer ce liquide au moyen d'une seringue à ponction, de le rem- 
placer par un injection d’iode, etc., enfin d'agir comme dans un cas 
d’hydrocéle que l'on veut tenter de guérir sans l'intervention avec 
le couteau. Le Dr. Fournier, interne de chirurgie, me choisit comme 
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aide et nous procédons. Environ deux onces d’un liquide sirupeux 
hoiratre est extrait de ce kyste puis remplacé par une pleine seringue 
deteinture d'iode que l'on a soin de faire promener dans toute l'éten- 
due du sac, puis on en retire autant que possible. Un bandage com- 
Pressif est appliquée pour tenir ensemble les parois du kyste. Le but 
4 obtenir vous le comprenez comme moi. L'irritation produite par la 
Présence de l’iode devra nécessairement amener une inflammation 
48sez considerable pour déterminer une adhérence interne entre ces 
Parois et empêcher par là-même une nouvelle formation de liquide. 

Le manuel opératoire a été fait sans anesthésie générale, mais 
pour éviter une trop grande douleur à ce pauvre malade, qui ne com- 
prenait rien à ce qu'on lui faisait, nous avons fait précéder l'injection 
diode d’une injection d’une solution de cocaine à 27100. Aujour- 
d'hui la réaction inflammatoire est à son maximum d'intensité ; le 
but désiré est obtenu et nous espérons que le succès s'en suivra. 

Le malade voisin présente peu d'intérêt. 

C’est un jeune homme qui a été victime de son imprudence, qui 
lui coûte la perte de 8 doigts de la main droite. 

Le suivant est une fracture de l'extrémité inférieure du péroné 
que l’interne a platré lors de son arrivée. 

Les Nos 4 et 5 méditent sur les mauvaises conséquences du péché 
charnel; l'un avec une orchite et l’autre avec un rétrécissement de 
Puréthre, résultat d'un petit microbe qui a nom le gonocoque. 

Le No. 6 est un sujet du roi Humbert qui est venu demander 
au chirurgien de remettre en place une anse intestinale qui a une ten- 
dance à sortir de la cavité à laquelle la nature l’a confiée. C'est un 
homme de peines et il veut une cure radicale. Elle se fera ces 
Jours-ci. 

Au No. 7, voici un pauvre malade qui se rappellera longtemps 
le 31 décembre 1899. En voulant monter à bord d’un char en mou- 
vement, il est tombé et une des roues lui a broyé le bras droit près 
de l'épaule. Transporté ici le lendemain, il a fallu pratiquer une 
désarticulation de la tête de l’humérus et le malade guérit sans com- 
Plications. 

Ah! voici le No. 8, un enfant de la France que plusieurs d’entre 
vous ont déjà eu l’occasion de rencontrer dans cette même salle et 
au même lit. Il y a 14 mois écoulés qu'il est avec nous. C'est une 
pauvre victime d'un explosion de lampe à pétrole. Il a eu presque 
la moitié du cuir chevelu complètement détruite et la table externe 
du crâne s’est nécrosée. L’on a recueilli des quantités de petits 
fragments d'os pendant plusieurs semaines. 

_ Les tissus cutanés et adipeux du bras et de la moitié gauche du 
thorax, partie antérieure latérale et postérieure ont été profondement 
brulés. En outre des pansements multiples et variés, ce pauvre 
malade a subi plusieurs séances de greffe prise sur les cuisses et la 
guérison s’opére lentement. 

Pas de mauvaise bride cicatricielle encore, à l’exception d’une à 
la paupière supérieure qui amène de l'ectropion, mais il y aura moyen 
d'y rémédier plus tard. 

Les Nos 9 et 11 sont porteurs de gonocoques qui se sont payés 
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le luxe d’un poney. Le voisin est un vieillard aux 70 hivers comptés. 
qui a eu le malheur de se fracturer le col du fémur dans une chute. 
La guérison a lieu heureusement: 

Le No. 18 qui nous a laissé aujourd’hui est un jeune homme de 
17 ans victime d’un traumatisme dans l’aine qui a déterminé une 
adénite suppurée. Guérison sans complication. 

Au lit suivant vous rencontrez un homme de 52 ans, qui, malgré 
son âge assez avancé, a encore tenté de goûter aux plaisirs de Vénus, 
mais malheureusement il a à déplorer aujourd'hui cet écart de jeu- 
nesse. Une blennorrhagie qu'il a tenté de guérir trop vite, dit-il, 
par un traitement trop violent, a produit un rétrécissement, puis. 
une cystite. Depuis 15 mois qu’il demande à la science de faire dis- 
paraitre les traces de cette erreur. Depuis une quinzaine qu'il est 
sous traitement ici, il nous déclare en ressentir du soulagement. 

Voici maintenant un petit malade asssez intéressant, celui-ci est 
mon malade à moi. Albert est âgé de 6 ans, a l'œil clair et intelli- 
gent. Les antécédents, d’après le père, n’offrent rien de particulier. 
Quelques jours avant son entrée ici, notre petit sujet a eu une enté- 
rite traitée par un médecin. Une quinzaine plus tard il prend froid 
et commence à tousser, puis accuse des douleurs dans le côté gauche. 
Son médecin traitant constate alors après quelques jours avoir affaire 
à une pleurésie avec épanchement. Une ponction ayant amené du 
pus le confirme dans son diagnostic. Aussitôt le patient est trans- 
porté ici. C'était un dimanche (p.m.). Le Dr Demers, qui se trou- 
vait ici, examine le malade et reconnaît que l'intervention est 
urgente. L'état général est très mauvais. La température est à 
108° F., ie pouls à 142, la respiration à 88 et le petit malade est très 
anxieux. Mis sous l'influence du chloroforme, je procède immédiate- 
ment à l’empyéme, à l'endroit de prédilection. En pénétrant dans 
la plèvre, il sécoule un liquide purulent, abondant et fétide. (L’exa- 
men de ce liquide a révèlé la présence du pneumocoque). Une large 
ouverture est pratiquée entre deux côtes, puis après l'écoulement du 
pus, grande irrigation de la cavité pleurale et drainage avec double 
tube en caoutchouc d'assez gros calibre. 

Le même soir la température de 108° F tombe à 99° F, la respi- 
ration est à 30 et le pouls donne encore 140 pulsations à la minute. 
Cependant notre petit malade se dit beaucoup soulagé. Tout va bien 
jusqu’au soir de la 4ème journée, où la colonne mercurielle s'élève à 
101° F. pour retomber le lendemain matin à 990 F. Ce même soir 
nouvelle ascension à 103 175° F. et chute le matin suivant à 97° F. 

Enfin le 7ème jour on est obligé d'intervenir de nouveau. 

Avec la courtoisie de M. le Dr Mercier, je pratique une résection 
d’une côte qui permet un drainage plus facile. Depuis malgré d’as-. 
sez grandes oscillations de la température l’état général du patient 
s’est de beaucoup amélioré. Aujourd'hui notre petit malade dort, 
mange, a pris de l’embonpoint et se promène. Le tube a été rem- 
placé par une tente de gaze. La guérison n’est plus qu'une question 
de quelques jours. | 

Le No. 15 souffre d’ostéite à la suite d’une ancienne fracture du 
tibia. Traitement ; curettage et drainage. 
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Enfin voici le dernier patient de la salle chirurgicale St-Joseph, 
c'est un homme de 65 ans, artério-scléreux. Il a subi une résection 
de la moitié gauche du maxillaire inférieur pour cancer. Le cas est 
grave mais on espère une guérison temporaire qui lui donnera une 
survie. 

Maintenant, chers lecteurs, l'heure est avancée et avant de péné- 
trer dans la salle de médecine, domaine du Dr. Demers, je crois qu'il 
vaudrait mieux remettre la partie a plus tard. 

Il y a plusieurs cas intéressants qu'il serait trop long de suivre 
pour le moment. 

Avant de terminer, qu'il me soit permis de remercier ici, au nom 
de mes confrères et en mon nom, quelques-uns de nos chefs de clini- 
ques pour les marques d'attention dont nous avons été l’objet de leur 
part ces derniers jours: M. le Dr. Demers pour l’agréable soirée 
qu’il nous a fait passer chez lui, où l’on a dégusté du bon vin et 
fumé de bons cigares, le Dr. Mercier pour le succulent diner qu'il 
nous a donné à sa table d'hôte, enfin le Dr. Harwood, qui a contribué 
à chasser nos petits ennuis avec la famée de ses aromatiques cigares. 


Ceci montre, messieurs, les services que nous avons l'occasion de 
vous rendre comme interne. 


Janvier, 1900. 


Dr Auc. Broca.—L’Appendicite, Formes et Traitement, par le Dr Ava. 
Broca, professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Paris, 
chirurgien de l'Hôpital Trousseau. 1 vol. in-16 de 88 pages, 8 
figures, cartonné ( Actualités Médicales ): 1 fr. 50. 

Librairie J.-B. Bailliére et fils, 19, rae Hautefeuille( prés du Bou- 
-levard St-Germain ), à Paris. 


Montrer qu'il y a des formes diverses d’appendicite auxquelles 
ne saurait convenir toujours la même indication thérapeutique, voiià 
le but que se propose M. Broca. Mais pour mieux faire comprendre 
dans leurs variations, la clinique et la thérapeutique de cette lésion, 
le Dr Broca met au préalable en relief quelques données anatomiques 
et anatomo-pathologiques. 


Puis il passe à l’étude des formes cliniques, en commençant par 
les plus simples, les formes chroniques, puis l’appendicite aiguë à 
péritonite circonscrite, et enfin il termine par la péritonite aiguë 
généralisée. 

La deuxième moitié du volume est consacrée au traitement qui 
varie considérablement à la fois dans ses indications et dans sa tech- 
nique, selon la forme de la lésion ; il expose les désaccords qui existent 
entre les partisans du traitement médical, les radicaux qui prétendent 
opérer toujours et de suite, et les {emporisateurs (Roux de Lausanne, 
Brun, Jalaguier et Broca) qui, tout en disant : “ I] n’y a pas de traite- 
ment médical de l’appendicite ; l’appendicite est une lésion chirur- 
gicale ” ne veulent pas pour cela opérer toujours et de suite. 
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INTERETS PROFESSIONNELS 





LE PROJET DE LIOENOE INTERPROVINCIALE. 


Bill du Dr Roppicx. 


Ce projet, qui occupe depuis quelque temps déjà l’attention de la 
profession médicale, et qui va certainement entrer dans sa période 
active à la prochaine session du parlement fédéral, a fait l'objet ces 
derniers temps d’une série d'articles dans nos journaux de médecine 
provinciaux. C'est un sujet d'actualité, et un sujet qui intéresse au 
plus haut point la professsion, surtout depuis que la réunion des 
médecins de l'Association Médicale Canadienne lui a donné, à 
Toronto, une forme tangible. Car jusque là la question était restée 
un peu vague, tandis que nous sommes aujourd'hui en présence 
d'un projet bien défini. 


Le principe sur lequel ce projet est basé nous paraît excellent. 
On dit : abolissons, autant qu’il est possible, les barrières élevées 
entre chaque province, et faisons en sorte qu’un médecin qui le 
veut puisse obtenir une licence lui permettant d'exercer sa profession: 
sur n'importe quel point de la puissance du Canada. Ce principe a 
notre entière approbation, et nous croyons sincèrement qu'il serait 
avantageux pour la profession en général de rendre aussi libre que 
possible la pratique de la médecine sur le territoire canadien en 
exigeaut toujours, bien entendu, les qualifications voulues. Sur ce 
point, tout le monde paraît être d'accord, si l’on en juge par les 
résolutions adoptées par l'Association Médicale Canadienne et les 
différents collèges provinciaux. 


Reste la mise en pratique, et c’est alors que surgissent des ques- 
tions d’un ordre plus personnel; car si tout le monde admet le prin- 
cipe général et désire un avantage commun, personne, nous en sommes 
sûrs, n’a l'intention de sacrifier ses droits ou ses privilèges. Et ce 
n’est que justice. Chaque province a son organisation propre et le 
droit exclusif, de par l’Acte de l'Amérique Britannique du Nord, de 
gérer les questions d'éducation qui la concerne. (C’est un droit indé- 
niable, que personne ne peut lui ôter. 

Or, pour réaliser le principe de la licence interprovinciale et en 
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même temps sauvegarder les droits réciproques des diverses pro- 
vinces, on a proposé, et l’on demandera au parlement fédéral, de créer 
un Conseil Médical du Canada. C'est le projet qui, soumis par le 
Dr Roddick, a été finalement adopté à Toronto par l'Association Médi- 
cale Canadienne, après discussion avec les délégués officiels des diver- 
ses provinces et confié à son auteur, le Dr T. G. Roddick, membre 
de la chambre des Communes, au parlement fédéral, pour étre pré- 
senté avec le concours des autorités médicales des diverses provinces. 
Ce Conseil Médical aura le droit de faire les règlements nécessaires 
pour accorder une licence ou patente qui permettra au porteur d’ob- 
tenir sans examen la licence de telle ou telle province où il voudra 
pratiquer, pourvu que la législature de cette province ait autorisé le 
collège des médecins à se prévaloir de cette législation fédérale. 
Chaque province gardera donc son auionomie et son organisation 
propre. 

Tel est dans ses grandes lignes le projet que l’on met devant la 
profession, et qui a été a@opté d’une manière officielle par tous les 
collèges provinciaux, y compris celui de la province d’Ontario. 


Au cours de la discussion suscitée par ce projet de loi, on a repro- 
ché au bureau d’Ontario de ne pas avoir accepté un premier projet 
de réciprocité interprovinciale où l'on proposait de rendre la licence 
de chaque province échangeable avec celle des autres provinces, et 
on lui a même à ce propos prêté des idées de supériorité très mal- 
veillantes à notre égard. D'après l’article du Dr Arthur Simard, 
publié dans le Bulletin Médical de Québec, livraison de novembre, 
Ontario ne veut de la licence interprovinciale par l'entremise d’un 
Conseil Médical fédéral, que pour relever le niveau des études médi- 
cales, qui serait inférieur dans les autres provinces. Il y a la une 
erreur d'interprétation qu’il est bon de ne pas propager. 


Le Bureau d’Ontario n'accepte pas le système des assesseurs qui 
n'existe que chez nous. ‘ Un assesseur, disent ces messieurs d’On- 
tario, ne peut jamais avoir la même valeur qu’un examinateur, au 
point de vue du contrôle.” On avouera qu'il y a beaucoup de vrai 
là-dedans. C’est pourquoi l’on ne s'occupe pas, dans la province 
voisine, d'exiger des facultés de médecine qu'elle donnent 100, 200 ou 
300 leçons sur tel ou tel sujet. On a résolu le problème d’une autre 
manière. Le diplôme des universités n’est pas reconnu, et tout étu- 
diant diplomé de n'importe quelle université d’Ontario doit, pour 
avoir sa licence, subir avec succès un second examen devant un bureau 
Provincial d’examinateurs. Il n’y a pas d'exception à cette règle. 
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Voila pourquoi Ontario refusait la réciprocité 4 Québec, parce 
qu> dans cette province, disait-on, ‘les diplômes universitaires 
(Laval, McGill, Bishop) sont l’équivalent de la licence, que le Bureau 
provincial n’a qu’un demi contrôle et que, dans ces conditions, donner 
à votre licence l’équivalence de la nôtre, serait accorder à vos univer- 
sités un privilège que nous refusons aux nôtres. Nous n’accepterons 
la réciprocité que sur les mêmes bases que chez nous, c’est-à-dire 
avec un bureau ayant l’entier contrôle delalicence.” C’est alors que 
l'on vit naître et se développer le projet de création d’un Conseil. 
Médical du Canada. 

Mais ce Conseil Médical du Canada, tel qu'on veut le créer, va- 
t-il, faisant fi de l'Acte de |’ Amérique Britannique du Nord, empiéter, 
directement ou indirectement, sur l’administration et les droits des 
Bureaux Provinciaux de Médecine? C'est ce que soutient M. le 
Dr. Sirois, l’un des membres du Collège des médecins de la Province 
de Québec, dans la Revue Médicale (numéros du 18 octobre et du 22 
novembre). Et il se base, pour appuyer sé& assertions, sur les réso- 
lutions adoptées à l'Association Médicale Canadienne, demandant 
l'unification des programmes d’études provinciaux. Si la loi que 
l’on veut demander au parlement fédéral d'établir devenait empiéter 
sur les droits des provinces, la question deviendrait, on le comprend, 
d’une gravité exceptionnelle. Car il s’est agi jusqu'ici d’un projet 
dont le principe est excellent. Mais peut-elle, cette loi, dans sa 
rédaction ou dans son application, devenir un danger pour les pro- 
vinces ? La est toute la question. 

Disons tout de suite que nous ne le croyons pas. Car enfin, le. 
Conseil Médical du Canada ne sera pas un corps enseignant. Il 
tiendra un régistre et fixera les conditions pour qu’on puisse s’y faire 
inscrire; disons qu'il exigera, par exemple, cinq années d'études. 
Mais ces exigences ne s'appliquent toujours qu’à ceux qui voudront 
se faire inscrire. Ainsi, dans notre province de Québec, les jeunes 
gens qui auront l'intention formelle d'aller pratiquer dans une autre 
province se soumettront aux exigences du Conseil Médical, puisque 
ce sera le meilleur moyen de se faire ouvrir la porte des autres pro- 
vinces. Mais le plus grand nombre des élèves de nos universités, 
ceux qui se préparent à pratiquer dans notre province, n'auront pas 
à se préoccuper des règlements du Conseil. Ils seront absolument 


indépendants. Et il en sera de même de notre Collège de Québec 
qui n’aura pas à s'occuper du Conseil Médical pour licencier ces 


jeunes gens, et qui restera, lui aussi, absolument libre d’agir comme 
il ’entendra, et de fixer à sa guise et le programme d'admission à 
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l'étude, et le programme d’admission à la pratique, et les conditions 
à remplir par les candidats. 


De même pour nos universités. Croit-on que nos facultés de mé- 
decine auront à tenir compte du Conseil Médical du Canada? Pas 
le moins du monde. Elles ne relèveront jamais, pour le programme 
des études, que de notre bureau provincial. Dans les autres pro- 
vinces la même chose. Personne ne tolèrerait, ni ici ni ailleurs, qu'il 
en soit autrement. Croit-on qu'Ontario, par exemple, laisserait le 
Conseil Médical du Canada intervenir dans ses propres affaires ? 
Pas plus que Québec. 

En acceptant le projet de création d’un Conseil Médical, les 
provinces y ont vu un moyen d'établir un tribunal chargé de s’en- 
quérir des capacités d’un candidat qui veut passer d’une province à 
l'autre, et de réaliser par conséquent la réciprocité interprovinciale. 
La licence accordée par le Conseil Médical serait acceptée comme 
une preuve de capacité suffisante par les bureaux provinciaux. (C'est 
la le but essentiel du projet nouveau. Mais en même temps, et par 
une mesure très sage, les provinces ont fort bien su stipuler, et leur 
but était évidemment de protéger leurs propres intérêts, que les 
affaires de ce Conseil Médical seraient administrées par des représen- 
tants de chacune des provinces. Ces représentants auront naturel- 
lement le plus grand intérêt à ne faire que des règlements respectant 
les droits provinciaux, puisqu'il seront 14 pour protéger ces mêmes 
droits, et que, s’ils forçaient par leurs règlements l’une des provinces 
à se retirer du pacte fédéral, ils détruiraient par le même fait toute 
leur organisation. 


Car il ne faut pas l'oublier, on ne peut pas lier les provinces 
malgré elles à une organisation fédérale. Le projet de loi que le 
docteur Roddick a été chargé de présenter à la chambre des Com- 
munes, même lorsqu'il aura été adopté par le parlement, ne pourra 
devenir en force que dans les provinces où il aura été accepté par 
une loi spéciale passée par la législature provinciale. Voilà pour- 
quoi le Dr Sirois n’a pas raison de craindre que l’on prenne la pro- 
vince de Québec par surprise. 


Il y a plus. Si par hasard la province de Québec se trouvait 
surprise dans sa bonne foi, et s’apercevait qu’elle a donné son adhé- 
sion à une organisation nuisible à ses intérêts, il lui serait facile d’en 
sortir en retirant cette adhésion. La législature de Québec ne 
refuserait pas de protéger les droits menacés du Collège des Méde- 
cins, et il deviendrait même de son devoir de le faire par une loi 


60 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


appropriée, puisque l’on aurait violé l’esprit de l’Acte de l'Amérique 
Britannique du Nord. 


Avons-nous raison, dans la province de Québec, de croire que 
l'on essaiera de surprendre notre bonne foi ? Ce n’est pas nous qui 
oserions l’affirmer. La race et la religion n’ont rien à voir dans cette 
question d'administration professionnelle où tous les médecins de la 
Puissance, catholiques ou protestants, anglais ou français, ont des 
intérêts communs. Il y a longtemps que le projet est en marche ; il 
a subi, comme le signalait M. le Dr L. J. A. Simard, des modifications 
successives demandées par les divers bureaux provinciaux; mais le 
but n’a pas changé : établir un système qui, sans nuire aux intérêts 
des provinces, permette d'accorder une licence interprovinciale dont 
tant de gens désirent l'établissement. 


Et nous sommes de ceux-là. Le principe est bon en lui-même: 
qu'on le mette en pratique. L'Association Médicale Canadienne et 
les Bureaux médicaux des diverses provinces doivent avoir assez de 
largeur dans les idées et de désintéressement dans les motifs pour 
s'entendre sur le meilleur moyen à prendre, tout en sauvegardant les 
droits de chacun, pour favoriser les intérêts de tous et faire en sorte 
que l'égalité professionnelle devienne un fait accompli dans tout le 
Canada. Ce pour là, l'Angleterre nous ouvrira toutes grandes ses 
portes et celles de ses colonies. 


N'oublions pas que lors même que le projet de loi du Dr Roddick 
serait adopté par le Parlement fédéral, il ne vaudra pour les provinces 
qu’en autant qu'elles y consentiront par leur législature et qu’ainsi 
chacune des provinces, et Québec comme toutes les autres, restera 
libre d'entrer dans le pacte fédéral ou d’en sortir quand bon lui sem- 
blera. C'est là que se trouve la meilleure garantie que nos droits 
seront toujours respectés. 


CONGRÈS INTERNATIONAL DE MÉDECINE. 


Paris, 2-9 Aoùt 1900. 


Le Comité Exécutif français rappelle, aux membres du corps 
médical canadien, les articles du Règlement contenant les conditions 
d'admissibilité au Congrès et d'inscription pour communications dans 
les Sections. 
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I. Conditions d'admissibilité au Congrès 


*. Seront membres du Congrès : 

1° Les docteurs en médecine qui en feront la demande ; 

2° Les savants qui seront présentés au Comité exécutif français 
par leur Comité national. 

Tout membre du Congrès recevra sa carte d'admission, après 
avoir fait parvenir un versement de 25 frs. au Trésorier-Général du 


Congrès, Dr Duflocq, 64 rue Miromesnil, Paris, ou au Dr J.T. Loran- 


ger, Secrétaire, 99 rue St.-Denis, Montréal. Cette carte sera nécessaire 
pour pouvoir profiter des avantages faits aux membres du Congrès. 

En faisant parvenir leur cotisation au trésorier ou à leur Comité 
national les membres du Congrès devront écrire lisiblement leurs 
noms, qualités et adresse, joindre leur carte de visite et indiquer 
dans laquelle des 27 sections et sous-sections ils veulent se faire ins- 
crire. 


II° Conditions d'inscription pour communications dans les sections 


Tout membre du Congrés qui désire faire une communication 
dans sa section devra faire parvenir au Sécretaire de cette section, 
avant le ler mai 1900, le titre et le résumé de sa communication. 

Pour faciliter cette formalité, le Comité Exécutif rappelle les 
homs et adresses des Secrétaires des sections a Paris. 

1. Anatomie comparée—Auguste Petit, 6 rue St. André des Arts. 

2. Anatomie descriptive—Rieffel, 7 rue de l’Ecole de Médecine. 

8. Histologie et Embryologie—Retterer et Loisel, 15 rue de 
l'Ecole de Médecine. 

4. Physiologie, Physique et Chimie biologiques—Dastre, à la Sor- 
bonne ;—Gley, 14 rue Monsieur le prince ;—Weiss, 20 Avenue 


Jules Janin. 
5. Pathologie générale et Pathologie expérimentale—Charrin, 11 


Avenue de l’Opéra.— Roger, 4 rue Perrault. 

6. Anatomie pathologique—Letulle, 7 rne de Magdebourg. 

7. Pathologie interne—Rendu, 28 rue de l’Université.—F. Widal, 
155 boulevard Haussmann. 

8. Médecine de l’Enfance—Marfan, 30 rue de la Boétie. 

9. Thérapeutique— Gilbert, 27 rue de Rome. 

10. Pharmacologie—Chassevant, 70 rue de Rennes: 

11. Matière médicale—Chassevant, 70 rue de Rennes. 

12. Neurologie—P. Marie, 3 rue Cambacérés. 

13. Psychiatrie—Ant. Ritti, Asile de Charenton, Seine. 





62 L'UNION MEDICALE DU CANADa 


14. Dermatologie et Syphiligraphie—G. Thibierge, 7 rue de 
Surène. 

15. Chirurgie générale— Walther, 21 boulevard Haussmann. 

16. Chirurgie de l'Enfance—A. Broca, 5 rue de l'Université. — 
Villemin, 58 rue Notre-Dame-des-Champs. 

17. Chirurgie urinaire—Desnos, 31 rue de Rome. 

18. Ophtalmologie—Parent, 26 avenue de l'Opéra. 

19. Laryngologie, Rhinologie—Lermoyez,.20 bis rue de la Boétie. 

20. Otologie—Castex, 30 avenue de Messine 

21. Stomologie—Ferrier, 39 rue Boissy d’Anglas 

22. Obstétrique—A. Bar, 122 rue de la Boétie.—Champetier de 
Ribes, 28 rue de l’Université. 

23. Gynécologie—Hartman, 4 place Malesherbes. 

24. Médecine légale—Motet—161 rue de Charonne. | 
25. Médecine et chirurgie militaires — Catteau, Ministère de la 
-Gruerre. | 

26. Médecine navale—Laugier, Ministère de la Marine. 

27. Médecine des Colonies—Kermogant, Ministère des Colonies. 


BIBLIOGRAPHIE 


BOCQUILLON-LIMOUSIN.— Formulaire des médicaments nouveaux 
pour 1900, par H. Bocquillon-Limousin, pharmacien de Ire 
classe, lauréat de l'École de pharmacie de Paris. Introduction 
par le Dr Huchard, médecin des hôpitaux. 1 vol. in-18 de 824 
pages, cartonné. ( Librairie J.-B Baillière et fils, 19, rue Haute- 
feuille, Paris) ...............,................... ss. 8 fr. 


M. GARNIER et V. DELAMARE.— Dictionnaire des Termes Techniques de 
Médecine, par les Drs M. GARNIER et V. DELAMARE, anciens inter- 
nes des hôpitaux. avec une préface de G.-H. Roar, professeur 


agrégé, médecin des hôpitaux, 1 volume in-18° P. 410........ 5 fr. 
A. Maloine, Libraire-éditeur 23-25 rue de l’Ecole-de-Médecine. 
Paris. 


Cet ouvrage contient les termes techniques dont le langage 
médical s’est enrichi depuis quelques années et qui ne figurent pas 
dans les plus récentes éditions des dictionnaires de médecine ; il 
renferme également les noms d'auteurs par lesquels on désigne sou- 
vent aujourd’hui les symptômes et les maladies. Pour chaque mot, il 
donne l’étymologie, et par une phrase courte et précise, en indique 
le sens. 
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BoucHARD.—Traité de Pathologie Générale, publié par Ch. BoucHARD, 
membre de l’Institut, professeur de pathologie générale à la 
Faculté de Médecine de Paris.—Paris, Masson et Cie., éditeurs, 
libraires de l'Académie de Médecine, 120, Boulevard Saint-Ger- 
main.—Tome III. publié en deux parties, de 530 et 900 pages 
respectivement.—Paris 1900... Prix: 28 francs. 


Ce troisième, volume si impatiemment attendu, vient enfin de 
paraître. J] est rédigé par MM. Bouchard, Lambling, Roger, Charrin, 
Courmont, Gley, Guinon, Guyon, Le Noir, Letulle, Mayor et Mene- 
trier. En voici le sommaire : 


PREMIÈRE PARTIE: Notions générales sur la nutrition à l’état nor- 
mal, par E. Lambling, professeur à l’université de Lille (pages 2 à 
178); Troubles préalables de la nutrition, par Ch. BoUCHARD, de l’Ins- 
titut (pages 179 à 416); Les réactions nerveuses, par Ch. BOUCHARD, de 
l'Institut, et H. RoGeR, professeur agrégé à la Faculté de Paris (pages 
417 à 482) ; Les processus pathogénig ues de deuxième ordre, par H. Ro&ER, 
professeur agrégé (pages 483 à 580). 


DEUXIÈME PARTIE (consacrée à la physiologie et à l’anatomie 
pathologiques): Considérations préliminaires, par H. Roaer; De la 
fièvre, par Louis GUINON, médecin des hôpitaux (pages 9 à 92): 
L'hypothermie, par J. F. GUYON (pages 93 à 132); Mécanisme physiolo- 
gique des troubles vasculaires, par EK. GLEY, professeur agrégé à la 
Faculté de Médecine de Paris (pages 132 à 210); Les desordres de la 
circulation dans les maladies, par A. CHABRIN, professeur remplaçant 
au Collège de France (pages 211 à 312); Thrombose et embolie, par A. 
Mayor, professeur à la Faculté de Médecine de Genève (pages 313 a 
390); De l'inflammation, par Jules COURMONT, professeur agrégé à la 
Faculté de Médecine de Lyon (pages 391 à 552); Anatomie générale 
des lésions inflammatoires, par Maurice LETULLE, professeur agrégé, 
médecin de l'hôpital Boucicaut (pages 553 à 642); Les altérations ana- 
tomiques non inflammatoires, par P. LE Noir, médecin des hôpitaux 
(pages 642 à 722) ; Les tumenrs, par P. MENETRIER, professeur agrégé, 
médecin de l'hôpital Tenon (pages 723 à 903). 

Inutile d'insister sur l'extrême importance de ces deux volumes, 
qui traitent des questions les plus essentielles concernant l’étiologie 
de l'inflammation et les lésions qu'elle produit dans l'organisme. 
On connait les travaux importants du Prof. Bouchard sur la nutri- 
tion; on trouvera de lui, dans ce volume, des chapitres de premier 
ordre sur le rôle de l’albumine dans l'organisme, l'influence des 
troubles de la nutrition dans la production des maladies, l’étiologie 
du diabète, et sur les maladies dyscrasiques : obésité, goutte, rhuma- 
tisme, névralgie, angine de poitrine, bronchite sibilante, etc. Le 
chapitre sur les réactions nerveuses est nouveau et des plus intéres- 
sant. ° 

La physiologie et l’anatomie pathologiques offriront un intérêt 
non moins considérable au médecin praticien. Il lira avec plaisir et 
profit l’article de Louis Guinon sur la fièvre, celui de Charrin sur les 
désordres de la circulation dans les maladies (congestion, œdème, 
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hémorrhagie), l'étude de Mayor sur la thrombose et l’embolie, et sur- 
tout les chapitres de Courmont et de Letulle sur l’inflammation et 
les lésions anatomiques générales. Nous n’hésitons pas a dire que 
ce volume a une importance telle qu'il devra faire partie de la biblio- 
thèque des médecins; c’est la première fois, croyons-nous, qu'on 
réunit en un tout aussi complet les données les plus récentes de la 
médecine sur ces sujets fondamentaux de la pathologie générale. 
Le Traité de Pathologie Générale promet d'être le complément néces- 
saire des grands traités de médecine publiés ces derniers temps. 
“up 


CHOQUETTE.—Carabinades, par le Dr CHoquerre.—Notre confrère le 
Dr Choquette de Saint-Hilaire, vient de livrer à l'impression le 
manuscrit de son nouvel ouvrage : Carabinades. 


Nous croyons que ce livre, exclusivement consacré à cinquante 
histoires d'aventures de la vie de carabin et de médecin, piquera, la 
curiosité générale de la Faculté. 


Sous les noms fictifs mis en jeu, nous nous attendons à recon- 
naître, dans un éclat de rire, les bonnes figures rejouies de certains 
doctes professeurs, de praticiens retentissants et de charlatans non 
moins retentissants...... car il y en a. 


Nous avons hâte de voir ça. 


Sans doute l'imagination y est pour beaucoup, mais certaines 
pages y seront trop vivantes, trop du jour, pour que nous ne cher- 
chions point tout de suite les sonores confrères auxquels elles s'adres- 
sent. 


Tout cela entremélé de tableaux vrais, de scènes vécues, de sou- 
venirs trietes ou macabres, de rèves bizarres, comme ceux qui revien- 
nent toujours traverser toute vie de carabin ou de médecin. 


Comme l'ouvrage est destiné à nos confrères seuls, auxquels ik 
sera d’ailleurs dédié, l’auteur l’a écrit avec la liberté de style, de pen- 
sées, d'expressions que sa qualité de médecin lui permettait. De sorte 
que si quelques regards profanes s’y risquent, ils pourraient bien être 
un peu scandalisés. 


Le livre sera donc de facture absolument médicale, car nos distin- 
gués confrères et poètes, les docteurs W. H. Drummond, auteur de 
l’Habitant, et Nérée Beauchemin, auteur de Floraisons Matutinales, 
y ont collaboré par deux magnifiques poésies ad hoc. 

L'édition sera complètement tirée sur papier parchemin, imprimé 
en encre rouge, avec couverture illustrée d'après une peinture de 
notre célèbre artiste Leduc, représentant Le réve du médecin. 





TRAVAUX ORIGINAUX 


OSTEO-ARTHRITES TUBERCULEUSES. 
(Suite). 
Par le Dr Eugène St-Jacquss, M. D. 


IT 
TRAITEMENT OHIRURGIOAL. 


Malgré les meilleurs soins constitutionnels, malgré l’immo- 
bilisation jointe, suivant le cas, aux injections médicamenteuses 
ou altérantes, à la compression et au thermo-cantère, tel que je le 
disais précédemment (1), trop souvent, hélas ! voyons-nous le pro- 
cessus pathologique empirer et montrer l'inefficacité de ce traitement 
conservateur : il faut songer à une intervention plus active. 

Est-il besoin de redire que chaque cas porte en soi ses indica- 
tions. Ainsi, le malade à traiter est-il de mauvais état constitution- 
nel, les lésions sont-elles multiples, son état le réduit-il à chercher 
refuge en nos salles d’hôpitaux ot le milieu est toujours plus ou 
moins vicié, où la nourriture ne saurait être faite pour chaque individu, 
il est de toute évidence que chez celui-ci l'intervention devra être 
plus hâtive que chez cet autre qui n’a pas de tare héréditaire à son 
actif, dont la santé générale est bonne, qui peut se donner tous les 
soins hygiéniques si importants ici: bonne nourriture, distraction, 
grand air, air salin surtout. 

L'âge du malade aussi fera varier l'intervention, et pour n’en 
dire qu'un mot en passant, autant nous serons modestes, très avares 
même de résection osseuse chez l'enfant, autant chez l’homme fait y 
serons-nous plus enclins. 


(1) Voir Onion Médicale, septembre 1899. 
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Au nombre des méthodes conservatrices déja dites, nous tiendrions 
à ajouter 


La Méthode de Bier 


déjà en usage en Allemagne depuis quelques années. (1) Elle con- 
siste dans une “ hyperémie ” produite autour du foyer tuberculeux 
par une compression méthodique. En voici par exemple l’applica- 
tion pour le genou, qui, avec la cheville et le coude, semble l’articu- 
lation où ce procédé a donné ses meilleurs résultats. Un bandage 
de flanelle est appliqué des ortcilles jusqu’au plateau tibial. Au-des- 
sus du genou, quelques tours de gaze pour protéger la peau et par- 
dessus on applique la “ bande d’Esmarch”. Il sera bon de varier 
l'endroit où le caoutchouc sera enroulé et de le mettre à des hauteurs 
alternantes afin que la compression ne produise pas de mauvaiseffets 
sur les tissus sous-jacents. Bientôt il se produit un gonflement de 
l'articulation : ayons soin de ne pas le laisser trop s’accentuer et à cet 
effet il faudra varier le degré de compression. Le but cherché est 
une ‘‘ congestion veineuse ”” locale : rien de plus. | 

Après expérience personnelle dans son service, Schede a trouvé 
que parmi les premiers effets de ce traitement il fallait noter la dis- 
parition des douleurs chez un très grand nombre de cas; qu’en plus 
et surtout il était un adjuvant important aux autres méthodes con- 
servatrices, surtout aux injections iodoformées. 

Gerulanos, (2) dans une étude sur le traitement des cas de tuber- 
culose osseuse traités de 1890 à 1895 à l’hôpital de Sainte-Hedwidge 
de Berlin, note les mêmes bons résultats et dit de même que dans 3 
des cas auxquels la congestion veineuse fut appliquée, la douleur 
disparut. 

Il nous reste à mentionner comme toute dernière nouveauté un 
traitement proposé par Buchner. On sait l'emploi de l'alcool en 
applications locales, vanté par Salzwedel, contre les lymphangites, 
furoncles, etc. Buchner eut l’idée d'employer la même méthode, au 
cours des arthrites tuberculeuses, pour obtenir une 


Hyperémie Artérielle. 


C'est le résultat obtenu par Augerer qui a été communiqué au 
congrès des chirurgiens allemands (3). On employa des compresses 

(1) Bier.—Uberein neues verfahren der conserv. Behaud. von Gelenkliber. 
Centralbl f. chir. 1892—No. 32. 

(2) Gerulanos.— Tuber der Gelenk.—Cent. f. chir. 1896—No 52. 

(3) Buchner.—Congrès des naturalistes allemands. Munich, sept. 1899. 
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imbibées d’alcool à 96 070. Voici en deux lignes le résumé de ces 
résultats auprés de 10 cas de tuberculose articulaire variée : 2 com- 
plétement guéris, et tous les autres améliorés. Il serait prématuré 
de porter aucune appréciation : il faut attendre de plus amples expé- 
riences. 

De même que le traitement conservateur met à notre disposition 
de multiples moyens, aussi les interventions opératoires sont-elles 
variées. Arthrotomie pour lavage de l'articulation, ou accompagnée 
de curetage et cautérisation,—arthrectomie synoviale et résection 
franche—voila ce que la chirurgie nous propose ici. 


Lavage Articulaire. 


L'hydarthrose, dite “ essentielle” par quelques-uns. mais que 
l'expérience a montré à Kœnig (1) dans la majorité des cas être de 
nature tuberculeuse, est très avantageusement traitée par le lavage 
de l'articulation. 

Voici la méthode de Schede, que je vois employer en sa clinique 
de Bonn. L’articulation ayant été ponctionnée au gros trocart et la 
sérosité évacuée, il est fait un grand lavage à la solution salicylique 
au millième, suivi d’une forte quantité de solution de Van Swieten, à 
son tour évacuée, et le tout terminé par un bon lavage salicyliqué 
Durant ce lavage Schede fait faire des mouvements de l'articulation 
afin de permettre au liquide de circuler partout. Il a soin de ne pas 
mettre trop de pression intra-articulaire afin de ne pas faire rompre 
la capsule. 

Mais ce n’est là que le premier temps, car Schede insiste sur une 
compression consécutive énergique. Une -attelle postérieure reçoit 
la jambe et, immobilisant mieux le genou, permet aussi une meilleure 
compression. Le bandage part des orteilles, la compression étant 
augmentée au genou par des éponges humides interposées dans les 
tours de bandes. Dans les cas plus graves on emploie la bande 
élastique. 

Schede n’a pas toujours employé l'acide salicylique et le mer- 
- cure en lavage articulaire. L’acide carbolique, longtemps, lui donna 
d'excellents résultats (2). Bien entendu la solution phéniquée est 
€vacuée par un dernier lavage. Cette méthode enregistra de nom- 
breux succès en tous pays et succéda aux injections iodées de Vel- 
peau. 





(1) Kœnig.—Die Specielle Tuber. der Knocken u Gelenk, 
(2) Schede. — Archiv. f. Klin. chir—XVIT. 
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Le lavage 4 la Schede—die Ausspulung des Gelenks—suivi de 
compression est le traitement de choix dans ces “ hydropisies articu- 
laires tuberculeuses ”. (Kcenig.) 

Cependant, n'en attendons pas d’aussi bons résultats chez les 
personnes âgées que chez les enfants. Kanig, dont on sait la grande 
expérience en affections tuberculeuses, attire encore notre attention 
sur ce fait dans une récente réunion de la Société de Chirurgie de 
Berlin (2) et nous met en garde contre un lavage incomplet de l’arti- 
culation. En effet, la fibrine qui se trouve dans ces articulations. 
malades se dépose de préférence en trois points : à la face postérieure 
de la rotule où elle touche les condyles fémoraux, au pourtour des 
cartilages du fémur, et des ménisques du tibia. S’organisant avec 
la facilité que l’on sait, ces dépôts fibrineux cloisonnent l'articulation 
en trois compartiments : de la, ces lavages incomplets qui ne net- 
toient qu’une cavité, respectant les autres, où le processus patholo- 
gique continue à se développer. | 

Je tiens à rappeler ici le traitement général employé par Lan- 
derer, de Stuttgard, et consistant dans l’injection intra-veineuse d’une 
solution d’Hétol: Ce produit est un cinnamate de soude (Zimrut- 
saures natrium). Les propriétés particulières de l’Hétol de Cinnamon. 
sont connues et l’on sait le cas qu’en font certains spéciaiistes. Le 
professeur Landerer a vu de bons et effectifs résultats couronner ses. 
tentatives. Schede, d’après les indications du professeur Stuttgard 
fit des essais, dont le Dr Nichues, un de ses assistants, publiera sous 
peu les résultats détaillés. Schede en a également trouvé de bons. 
effets et en poursuit l'essai. | 

L Arthrectomie Synoviale 
a souvent ses indications. Elle consiste dans l’enlévement de la 
synoviale au moyen du bisiouri et du ciseau. Toute la nappe gra- 
nuleuse, fongueuse sera enlevée, la curette prétant son aide a cette 
abrasion. J'ai dit dans un précédent article la fréquence de la tuber- 
culose séreuse chez lesenfants. Cela reste vrai, mais si nous cher- 
chons la fréquence relative de la tuberculose articulaire, à début 
osseux ou synovial, voici ce que nous fournissent les cliniques alle- 
mandes. Remarquons toutefois que les données qui suivent sont le 
résultat d’observations faites tant chez les adultes que les enfants. 
Keenig et Muller nous disent que la forme synoviale est rare à la 
hanche, tandis que, au genou et au çoude, on la trouve plus fréquem- 


(2) Kœnig.—Contralb, f. chir., 7 oct, 1899 


L'UNION MEDICALE NU CANADA 69 


ment. Consultons les rapports de l’Université de Gathingen, où 
Maller examine et intervient dans 282 cas. La coxite tuberculeuse 
à début osseux y a été constaté chez 94070 des malades; au genou 
68 070. 

Krause, professeur à Altona, donne des conclusions sensiblement 
les mêmes, d’après 819 cas traités dans sa clinique. À la hanche, 
l'affection débute en tissu osseux dans 88 0/0 des arthrites tubercu- 
leuses ; au genou 68 070. 

Cette ” synovectomie”, si je puis nommer ainsi cette intervention 
limitée à la séreuse, a certes souvent d'excellents résultats. Ainsi 
Kenig fait 28 arthrotomies dans huit desquelles il n’enléve que la 
synoviale : et toutes, sauf une, guérissent sans fistule. Augerer 
intervient 28 fois chez des enfants au-dessous de 14 ans, et chez 17 
il note une simple synovite. I] se contente d'enlever la séreuse arti- 
culaire ; en moins de huit semaines ses opérés sont guéris. 

Si l'on trouve des fongosités attaquant le cartilage et même le 
tissu osseux, on s’en prendra à ces tissus morbides et le thermo-cau- 
tère y portera sa torréfication bienfaisante. Je dis bienfaisante, et 
avec intention. Qu'on relise ce que j'ai écrit dans les premières 
notes (1) sur le traitement des ostéo-arthrites tuberculeuses. J'ai 
insisté sur le processus sclérogéne que détermine entissus tubercu- 
leux la pointe du thermo. L'école de Lyon, par ses travaux, a fait 
entrer en thérapeutique chirurgicale ce mode de traitement. Kir- 
misson l’emploie depuis longtemps et les bons effets que j'ai notés de 
son application, durant les quelques mois où j’ai suivi le service du 
maitre français, m’en ont fait partisan décidé. 

Notons cependant que le thermo-cautére n'est pas d'usage dans 
le service du professeur de Bonn, pour ostéite tuberculeuse. Schede 
passe du traitement de Bier, du lavage articulaire, et des injections 
de glycerine iodoformée à la curette et au bistouri. 

Krause de même, bien qu’il note une réaction salutaire autour 
des points d’igniponcture, ne croit pas devoir recommander ce pro- 
cédé. 

Résections. 


Mais pourquoi tant d'insistance à ne pas attaquer franchement 
les extrémités osseuses ? En effet. et il s’agit de se rappeler la proxi- 
mité étroite du cartilage de conjugaison avec la synoviale articulaire 
Pour comprendre le danger de compromettre la poussée du membre 
par la destruction de ce cartilage. Il est évident que passé la ving- 








(1) Voir Union Médicale, sept. 1899, 
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taine et chez l’homme fa ce danger n’est plus. Aussi y a-t-il liew 
de distinguer et je résume l’enseignement de même que la pratique 
de chirurgie de l’hôpital Trousseau, d'accord d’ailleurs avec l'école 
allemande, en disant : Chez les enfants et avant 15 ans, ayons le plus 
grand respect des extrémifés osseuses articulaires, soyons sobres le- 
plus possible de résection osseuse. Et c’est l'expérience qui a dicté 
cette conclusion. Que de fois à sa consultation de Trousseau et de 
l’Hôtel-Dieu, Kirmisson ne nous a-t-il pas fait remarquer les tristes 
résultats éloignés de jeunes réséqués : non seulement le raccourcis- 
sement du membre, mais sa fausse ankylose consécutive, due au 
travail musculaire, et bien plus fréquente chez l'enfant que chez. 
l'adulte. 


À cette même réunion de la Société de Chirurgie de Berlin, men- 
tionnée plus haut, Koenig insiste sur la nécesité de ne faire les résec- 
tions typiques que le plus tard possible, et de s'en montrer très éco- 
nomique durant la période de croissance. Von Bergmann, qui prend 
part à la discussion, dit que “ c’est avec raison que l’on établit une 
différence entre enfants et adultes. La résection chez l’enfant doit 
faire craindre la contracture consécutive et l’arrêt de croissance du 
membre.” Pourtant on ne fut pas toujours aussi conservateur en 
Allemagne et si les premiers, Konig et Muller commencèrent de 
réagir contre les résections trop hâtives ,on doit dire que déjà en 
France Lannelongue et Ollier s'en étaient faits les ardents opposi- 
tionnistes. 


Le fait que l’on doit retarder le plus possible la résection ne veut 
pas dire que l'opération soit un pis aller. Au contraire, chez les 
adultes elle vaudra mieux qu’uné demi intervention synoviale. Nous 
n'avons pas ici comme chez les enfants à craindre de suites facheuses. 
Aussi, après une immobilisation prolongée, les injections médicamen- 
teuses et le thermo, si l’article, join des’améliorer, suppure et franche- 
ment, surtout si l’arthrite s’est fistulisée, et de simple tuberculeuse 
est devenue mixte, comme c’est généralement la régle aprés quelque. 
temps, alors, sans attendre que le malade soit épuisé, que ses organes. 
aient fait de la dégénérescence graisseuse ou qu'il se soit fait des 
foyers secondaires, intervenons activement et faisons une franche 
résection. 


Apportons une grande attention au traitement consécutif. Main— 
tenons un plâtré jusqu’à solidification complète, et si c'est au mem- 
bre inférieur, surtout soyons très prudents et surveillons de près pour 
corriger immédiatement sur le moindre signe de contracture et fausse- 


L'UNION MEDICALE DU CANADA 71 


ankylose. Après un certain temps, le plâtré permanent pourra être 
remplacé par un plâtré porté de jour et enlevé la nuit. 

Après ces notes générales, revenons à chacune des principales 
articulations et étudions en quelques particularités. 

À tout seigneur tout honneur, et commençons par le membre 
supérieur. Autant nous devons viser comme résultat ultime au 
membre inférieur la solidité par une bonne ankylose, autant devons- 
nous au bras désirer le mouvement consécutif. On sacrifiera plutôt 
an peu de la longueur pour obtenir de la mobilité ; et cela, la résec- 
tion nous le donnera. Tandis que. abandonnée à l’évolution du pro- 
cessus tuberculeux, 

L'épaule 


adulte s’ankylosera. Laissons parler Farabeuf, qui nous dira la pra- 
tique de l’école française moderne. 

“ Chez les sujets jeunes, il faut être très parcimonieux des résec- 
tions de l’épaule en raison des troubles d’accroissement qu’entraine 
l'ablation du cartilage épiphysaire ; et même chez les enfants sous 
cinq ans il faut y renoncer presque complètement, d'abord parce que 
le raccourcissement ultérieur serait trop considérable, ensuite parce 
qu'à cet âge les ostéo-arthrites tuberculeuses guérissent parfois en 
laissant des mouvements étendus. Au contraire, chez les adultes, 
elles ne guérissent qu’à prix d’ankylose complète; si bien que la 
guérison obtenue par les provédés dits conservateurs est en réalité 
très inférieure à celle que donne une bonne résection. Aussi faut-il 
réséquer dès que l'articulation est nettement envahie, sans attendre 
ni les fistules ni l’atrophie musculaire.” (1) 

Un coup d’eil à la photographie quisuit (Fig. I). nous montrera 
la proximité du cartilage épiphysaire et nous fera bien saisir le dan- 
ger de le léser au cours d'intervention. 

[1 est évident que les mouvements ultérieurs de rotation ne 
seront pas parfaits à la suite d’une résection ; mais ceux d’adduction 
et d’abduction, de rétropulsion et propulsion seront à peu près totale- 
ment conservés, et ce sont les plus importants. 

Voici ce qu’en dit Lossen, professeur à Heidelberg : ‘ De toutes 
‘les tuberculoses articulaires, celle de l'épaule est la plus rare. La 
résection raccourcit beaucoup la durée de la maladie, et fera de plus 
une néo-articulation d’autant plus mobile que les muscles auront 
moins longtemps souffert de leur inactivité.” (2) 





(1) Farabeuf.— Des résections. 
(2) Lossen.—(Die Rresect. der Knocken u Gelenk, 1894). 


72 L'UNION MÉDICALE DU CANADA 


Fie. I—Epaule d'un enfant de quatre ans.—On y voit une fracture de la cla- 
vicule.—Dans le creux axillaire. la tacho d'un bouton. (1) 





(1) Je dois à l'obligeance du Dr Bade, assistant du professeur Schedo, cette 
photographie prise aux rayons Rœntgen, de même que celles qui suivent, J'ai 
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que dire ?—Que c'est une articulation serrée et partant se prétant 
mal au drainage. Chez les enfants jusqu'à six ans, pas de résection 
si possible, tout au moins sans avoir tenté autre chose. C'est chez 
eux que l’arthrotomie avec curetage de la synoviale et des fongosités 
est toute indiquée. Les cartilages diartrodaux ont une puissance de 
renovation marquée et une telle intervention ne condamne pas néces- 
sairement à l’ankylose.. Croyons-en l'expérience de Ollier. 


Fi. IL—Enfant de onze ans.—On y voit la tache de l'olécrane qui se dessine à 
peine et dont on distingue bien le cartilage. 

Mais après six ans, penchons pour la résection. Lossen (2) nous 
met en garde ici en nous faisant remarquer la fréquence des foyers 
tuberculeux multiples au coude. Ilest même d'opinion qu'il faut 
généralement ici des interventions larges. 

Comme résultat ultime, nous pouvons avoir soit une ankylose 
absolue, soit une articulation tout à fait ballante, si la résection a été 
trop considérable. Cherchons le juste milieu: à tout prix évitons cette 
trop lâche articulation qui fait alors du bras un membre plus embar- 





plaisir à reconnaître son amabilité A mettre à ma disposition les collections si 
<omplètes qu'il a faites pour la clinique. 

core davantage dois-je mentionner le Dr Kiderlen aussi assistant deSchede, 
<t dire toute l'amitié qu'il a mise pour me permettre de me rendre compte des 
détails du service et sa complaisance à me donner tous les renseignements désirés. 


12) Lossen.—Loc. cit. 


oe 
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rassant qu'utile. Schede insiste beaucoup sur l’importance de ména- 


_ ger les supports latéraux de l'articulation, ligaments et épicondyle 


et épitrochlée, si possible. 
Quant au 
Poignet 


chez l’enfant, soyons encore ici le plus possible conservateurs. S'il 
faut une résection, ménageons tous les tendons et nerfs, et tout autant 
suivons de très près nos réséqués après l'opération. Veillons à ce 
que les extenseurs ne faiblissent pas au point de laisser la main bal- 
lante, comme chez les saturnins ou les paralysés du radial. 

Quels soins, quelle thérapeutique suivie demande le membre 
inférieur ! Au contraire du bras, c’est ici la solidité et la conservation 
de la longueur normale qu'il faut chercher: je l’ai déjà dit. Aussi le 
moins de résections possibles, soyons avares du moindre centimètre 
osseux. 


La Hanche, 


x 


on le conçoit facilement, à cause de sa profondeur se prête mal ou à 
peu près pas à l'igniponcture. On sait combien souvent le processus 
osseux est localisé dans l'os iliaque. L’immobilisation, les fonctions 
évacuatrices suivies d’injections modificatrices devront avoir été 
appelées à donner leur maximum d'effet. Retardons le plus possible 
la résection, car on sait ici la difficulté d’ankylose consécutive, tandis 
que si nous obtenons par les moyens ci-dessus l'arrêt du processus 
tuberculeux, nous nous trouverons généralement en face d’une arti- 
culation ankylosée. Ayant déjà parlé des effets de cette ankylose 
comme résultat du traitement conservateur, je n’y insiste pas davan- 
tage. 

Un réséqué de la hanche est un peu dans la position d’un por- 
teur de luxation de la hanche, je dirai même pire. Car non seulement 
l'extrémité supérieure du fémur n’a plus de point d'appui osseux, 
mais en plus les ligaments et points d’attache trochantériens sont plus 
ou moins délabrés, et au raccourcissement par élévement du fémur 
se joint celui apporté par la perte de tissu osseux réséqué. On com- 
prend que chez celui-ci la claudication soit plus marquée. Une 
hanche non solide ne saurait supporter la fatigue autant qu’un fémur 
fixe. ‘ Le défaut de solidité est ce qu'il y a le plus à redouter. Les 
malades marchent, on sait comment ; ils se fatiguent vite et ce n’est 
pas sans risque de récidive. L’excès de mobilité et par conséquent 
le défaut de solidité, voilà le danger.” (Farabeuf). 
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Fie. II.—Main.—Enfant de quatorze ans, 
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Aussi est-ce avec raison que Ollier a pu dire: ‘“ Depuis que je 
vois grandir et vieillir mes opérés, je n'hésite pas à reconnaître que 
les malades qui ont le fémur soudé au bassin après résection et qui 
ont besoin de gagner leur vie par un travail pénible, ont un membre 
plus utile que ceux dont la hanche a recouvré ses mouvements.” 

Puis à ce danger d'avoir un fémur non assez fixe, se joint l’ad- 
duction progressive de la cuisse qui ne tarde pas à gêner considéra- 
blement la marche, si on n'y remédie : ce qui n’est pas toujours facile. 
Donc, chez l'adulte, évitons si possible la résection. 


Et chez l’enfant ? Quand on sait combien souvent chez les 
petits, la tuberculose coxale guérit sous le traitement conservateur, 
on est moins tenté d'attaquer tôt l'articulation par le bistouri et la 
scie. Sans compter que nous avons ici deux cartilages épiphysaires 
à ménager : celui de la tête fémorale et celui du fémur supérieur. 
Donnons un coup d'œil à cette tête femorale et voyons quels rapports 
étroits a le cartilage avec la cavité. 

N'oublions pas que de trois ans à la fin de la croissance, le car- 
tilage épiphysaire supérieur du fémur fournit un allongement de 
sept à huit centimètres, soit trois pouces. La résection assure donc un 
raccourcissement énorme et certain. Chez trois opérés de Holmes (1), 
sulvis jusqu’aprés période de croissance, il a été constaté 2, 3 et 
84 pouces de raccourcissement. : Ollier revoit trois ans et demi après 
opération un de ses anciens malades : il porte un fémur deux pouces 
plus court que son congénére du côté opposé. Voilà qui suffit plus 
qu’amplement pour nous convaincre de l'utilité de garder la tête 
fémorale intacte. 

Mais l’arthrite s’est-elle fistulisée et l'infection, devenue mixte, 
amène-t-elle cette hecticité redoutable—la fièvre, voilà l'ennemi dans 
la coxalgie fistuleuse, a dit Calot—il faudra intervenir activement. 
Nous devrons faire sauter la tête fémorale, en tout ou en partie, sui- 
vant son état, pour faire un curetage complet et assurer un drainage 
parfait. Mais parfois il pourra suffire de luxer ia tête en dehors de 
sa capsule incisée pour faire le curetage. 

Ménageons, si nous le pouvons, le col fémoral, “ car quand le 
col lui-même est sacrifié, le remboitement n’est plus possible, l'extré- 
mité fémorale ne peut que s'appliquer au contour cotyloidien ” (Fara- 
beuf), et c'est un fémur non fixé gui en sera le résultat. | 

Schede est extrêmement parcimonieux de tissu osseux chez le 
fémur de l'enfant et lorsque besoin il y a fait généralement une 


(1) Holmes.— Medical Times & Gazette, 1887, p. 483. 
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“résection atypique.” Il curette la tête fémorale et la décortique 
de son cartilage au besoin. Si elle offre des foyers tuberculeux, il 
les enlève à la curette, mais s’efforce de garder la forme arrondie, 
insistant par là sur l'importance de conserver ce point d'appui. Bien 
entendu, enlèvement de tontes fongosités synoviales. 


Genou. 


Chez les enfants, plus que jamais soyons conservateurs. 


Fig, IV.—Genou.—Enfant de onze ans.—Les deux taches sur le fémur sont 
l'ombre de plombs que l'enfant avait reçus par accident à la chasse, 

Ces cartilages épiphysaires si voisins de l'articulation veulent 
dire noli me tangere. N'oublions pas que le cartilage fémoral infé- 
rieur est le plus actif du squelette. Jugeons un peu: “ Alors que 
le fémur dans son ensemble, nous dit Gray, augmente durant les 80 
premières années de la vie de un peu plus de trois fois sa longueur 
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à la naissance,—la croissance qui se fait au cartilage de conjugaison 
inférieur est de plus de sept fois,”—sans contredit la plus forte de 
l’économie. 

Donc raccourcissement énorme en vue et, ajoute Reclus, ‘en 
perspective, la crainte de voir le processus tuberculeux se réveiller 
et surtout cette flexion progressive de l’articulation réséquée.” 

Mais au genou, ilest un moyen terme chez l'enfant. Il nous 
permet un véritable nettoyage et sauve les cartilages : c’est la résec- 
tion “ intra-épiphysaire.” Evidemment on la peut tenter aux autres 
articulations, mais aucune ne se prétera comme le genou à cette 
intervention. Reclus va nous dire sa technique. 

‘ Le genou étant ouvert, fortement fléchi après section des liga- 
ments croisés, nous scions les surfaces osseuses, en ayant soin de n’en- 
lever sur la saillie condyléenne du fémur et le plateau tibial que 
juste la quantite voulue pour mettre à nu l’épiphyse. Puis avec la 
curette nous évidons l’épiphyse jusqu'au cartilage conjugal : elle est 
ainsi creusée en cupule. Si ce cartilage est malade, il est loisible 
_ de pénétrer à travers pour aller curetter le bulbe. L'abrasion du 
cul-de-sac sous-tricipital, le grattage du ligament postérieur com- 
plètent cette toilette ; d’un coup rapide de chalumeau nous flambons 
les surfaces osseuses, mettons un drain dans la tabatière formée par 
l’évidement des épiphyses, suturons les tranches osseuses au catgut 
et fixons dans un plâtré.” | 

Schede suit la même technique, sauf qu'il n’emploie pas le 
thermo, et en place de drains, fait deux boutonnières latérales. 


A l’adulte, dont les cartilages épiphysaires ont depuis longtemps 
fini leur poussée, nous serons moins difficiles à refhser une résection 
du genou. Ne le laissons pas s’épuiser dans une suppuration inter- 
minable. Si après un temps raisonnable, le traitement conservateur 
n’a rien donné, allons y résolument de la curette et du thermo. Et 
plus, si ceux-ci ont été mis à réquisition déjà sans succès, n’atten- 
dons plus et faisons une résection typique : dans quelques semaines 
nous aurons un membre solide dont le plâtré poursuivra la solidifi- 
cation durant les premières semaines de la marche. 


Von Bergmann, Konig, Lassen, font volontiers, et peut-être de 
préférence chez les gens âgés, l’amputation. Schede ne la fait que 
chez les très mauvais cas. 

Au pied 


le thermo fera souvent des merveilles, surtout chez les enfants et 
souvent nous verrons un pied garder presque ses mouvements nor- 
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maux. Pas plus ici qu'ailleurs Schede n’emploie le thermocautère. 

S'il faut opérer, on le fera ici moins à contre-cœur ; car l'épi- 
physe inférieure du tibia est peu fertile. Et d’ailleurs c'est géné- 
ralement à l’astragale que nous avons à nous en prendre. Cet os, 
tant qu'il est en place, s'oppose au nettoyage complet de la synoviale 
qui touche à la fois aux deux os de la jambe et à celle du calcanéum 
et du scaphoide. On sait combien serrée est cette multiple articu- 
lation. 


Par l'enlèvement de l’astragale le champ est clair pour curetter 
à merveille. Sachons que le pied supporte parfaitement la perte de 
lastragale. Il se fait, je dirai, un tassement vertical, par abaisse- 
ment de la mortaise tibio-péroniére sur le calcanéum qu'elle emboite. 


La forme du pied et sa valeur fonctionnelle peuvent se conserver 
à peu près parfaites. Mais il est une condition : des soins consécu- 
tifs suivis et bien entendus pour éviter les déviations qui.ont forte 
tendance à se produire pendant longtemps. Le chirurgien avec un 
peu de persévérance saura conduire son malade à travers les étapes 
difficiles des premiers mois, jusqu’à ce qu'il le laisse avec une néo- 
articulation commandant à la fois facilement et solidement un pied 
redevenu sain et utile. 


Chez les gens âgés peut-être est-il mieux parfois de faire un 
Pirogoff ou un ostéo-plastique à la Wladimiroff-Mickuliez : le cas 
portera son indication propre. 


Voilà en quelques lignes le résumé des observations que j'ai pu 
faire en ces différents services orthopédiques de New-York, Paris et 
Bonn. Les maîtres qui les dirigent donnent la note de nos connais- 
sances actuelles ; comment faire mieux que de mettre à profit leur 
expérience. 


Bonn, sur Rhin. 


NOMINATION A L’HOTEL-DIEU. 


oneness 


M. le Dr L. J. V. Cléroux, professeur agrégé à la Faculté de Méde- 
cine Laval à Montréal, vient d'être nommé médecin de l’Hôtel-Dieu, 
et a commencé son service dans une des salles de l'hôpital. 
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DES SOINS A DONNER A LA FEMME AVANT, PENDANT 
ET APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 


Par Elphége A. René de CoTRET, M. D., médecin de la Maternité, 
Professeur adjoint d’Obstétrique. 


(Suite). 


Assistants.—On doit laisser peu de personnes auprès de la partu- 
riente. C’est au médecin à juger de celles qui sont antipathiques à 
la malade et à les éloigner, car celle-ci ne peut le faire aisément sans 
froisser beaucoup de susceptibilités. Le médecin, avec tact et poli- 
tesse, les avertira de se retirer, que leur présence fatigue la malade ou 
nuit au travail. Pour le faire sans choquer trop les obligeanceset les 
bons services de ces personnes souvent bien intentionnées, il mettra 
ce désir de la parturiente sur le compte de caprice ou de volonté 
bizarre, faits de la grossesse. Quelquefois c'est la belle-mère qui 
n’est pas vue d’un bon œil, d’autre fois c’est même le mari. Je con- 
nais l’épouse d’un médecin qui ne veut pas d'autre que son mari 
comme accoucheur et qui cependant le repousse, lui dit toutes sortes 
de paroles dures et le chasse de sa présence, jusqu’à ce qu’enfin, les 
douleurs concassantes arrivant, elle oublie son animosité et se laisse 
délivrer par son maître, seigneur et accoucheur. 


La position du medecin est parfois très délicate. Heureusement 
que je n’ai pas encore observé le fait; mais on me dit qu'il existe des 
maris assez jaloux pour suivre le médecin pas à pas, surveiller ses 
mouvements, —et pas toujours d’un bon œil, —et lui causer souvent 
de la misère d’abord en paroles, puis en faits et gestes. Ce cas m’en- 
nuierait moins que toutes ces vieilles scies de grand’méres sisavantes, 
qui ont vu naître tous les enfants depuis Abraham. 


Lit.—Sur quel lit doit accoucher la femme? La réponse est dif- 
férente suivant les peuples, les mœurs, les habitudes, les villes, les 
campagnes ; elle varie même suivant les médecins d'un même en- 
droit. Les italiennes s’assoieront sur deux chaises. Il m'est arrivé 
maintes fois d’éprouver les avantages de cette méthode non seule- 
ment chez des femmes venues d’outre mer, mais chez nos bonnes 
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canadiennes quand l’accouchement trainait en longueur et que les 
douleurs expulsives étraient trop faibles. 

Le fait d’accoucher sur les genoux du mari n’est pas exclusif 
aux tribus des Finnois et des Mongols. La chose est assez fréquente 
au Canada. 

En général, chez les peuples civilisés, on se sert de lits ordinaires 
ou de lit de misère. Mais il est préférable d’accoucher la femme 
dans son lit même ou de Ini en façonner un autre, c'est-à-dire un lit 
de misère. Beaucoup dépend de l’aisance dans laquelle vivent les 
parturientes et des difficultés de l'accouchement ; l'embanpoint de la 
patiente est encore à considérer, surtout quand l’accoucheur et les 
aides ne sont pas des Hercule. 

Un jour j'étais appelé auprès d'une malade qui pesait dans les 
250 livres. Elle voulut, malgré moi, enfanter sur une paillasse de 
paille placée sur le parquet de la chambre contigue à la sienne. Son 
mari n’était ni plus gros ni plus fort que moi, et, comme vous pensez 
bien, nous n’essayAmes pas nos forces sur cette masse. J'avais affaire 
à une femme du peuple énergique ; c'était une blanchisseuse. Elle 
nous prit en pitié, son mari et moi, et nous montra comment elle 
était façonnée : de courage et de nerfs. 

J'ai l'habitude de consulter mes malades sur leurs désirs : car 
beaucoup. préfèrent se mettre de suite dans leur lit, tandis que 
d'autres veulent le conserver moelleux et propre pour y reposer plus 
à l'aise quand elles sont délivrées. 

Les deux lits ont leurs avantages et leurs inconvénients. Quand 
le lit ordinaire est fait de duvet ou de plume, qu'il est bien renflé et 
qu'on y disparait, pour ainsi dire, comme dans un bain, il est inutile 
de songer à y mettre la femme avant la délivrance. En effet, le siège 
de la parturiente s'enfonce dans la plume et il est impossible de sou- 
tenir le périnée qu'on ne peut atteindre. On s'expose à souiller 
beaucoup plus le lit. Quand la femme veut à tout prix accoucher 
dans son lit d’édredon, on peut changer un peu la manière de le faire: 
mettre, par exemple, le matelas par-dessus le lit de plume, ou glisser 
sous le dos ou le siège de la femme une planche large. Il serait 
même plus facile dans ce cas de placer la femme en travers du lit, et 
de lui mettre le siège sur le bord du lit et les pieds sur des chaises. 

Quand il n’y a qu’un matelas ou un matelas et un lit de plume 
mince je préfère accoucher la femme sur ce lit, parce que je n’aurai 
pas à transporter la malade, qui peut de suite se reposer après la 
délivrance. Si l’accouchement est naturel je fais placer la femme 
sur le long du lit que j'ai préparé comme suit. Il est bien entendu 
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que tout doit étre d’une propreté minutieuse. Par-dessus un drap 
bien blanc et bien net, je mets une grande toile cirée imperméable, 
ou un caoutchouc retenu au drap par quatre épingles de sûreté. Sur 
cette toile j’étends un grand piqué que j’attache aux quatre coins. 
Je place une autre toile cirée recouverte d'un piqué par-dessus les 
premiers, le tout retenu par d’autres épingles ; et voilà le lit préparé. 

Si je dois appliquer le forceps, faire une version ou une opération 
obstétricale quelconque, je fais le lit un peu différemment. La pre- 
mière toile cirée et le premier piqué sont placés comme ci-haut dé- 
crit. La seconde toile et le second piqué au lieu d'être mis parallèle- 
, ment à la longueur de la couchette sont placés transversalement, et 
débordent par un des bouts qui va plonger dans un baquet. Dès que 
la parturiente est délivrée et bien lavée j’enléve, dans les deux cas, 
le deuxième imperméable et son piqué et elle repose ainsi sur un lit 
propre. Il est très facile de faire cette petite manœuvre sans fatiguer 
et sans déplacer la femme. ° 

Le lit de misère peut être fait de différentes manières. On se sert 
généralement d’un sofa ou canapé qu'on recouvre d’un imperméa- 
ble et d’un piqué. Un lit de sangle ou de camp peut remplacer le 
sofa. Et combien de fois à la campagne et même à la ville, chez des 
personnes qui ont émigré de la campagne, ne m’est-il pas arrivé de 
me servir de deux chaises dont l’une renversée appuyait son dossier 
sur le siège de l’autre. On y place une paillasse de paille ou un 
matelas avec l'imperméable et le piqué. (C’est un lit simple et facile 
à fabriquer. Souvent, vous verrez la femme retourner une chaise à 
dos long dont elle appuie les pieds contre la muraille, y mettre un 
matelas et s’y étendre, prenant ainsi une position à demi horizontale. 
La parturiente est très à son aise pour le travail, mais les aides et le 
médecin, l'accouchement terminé, n'ont peut.être pas le dos et les 
jambes aussi bien reposés. 

Le lit de misère doit être assez élevé pour ne pas fatiguer le 
médecin, et il doit être au milieu de la chambre pour pouvoir circu- 
ler facilement autour. 

Que l’accouchement se fasse sur le lit ordinaire ou sur un lit de 
misère, je place en dessous du siège de la femme pour le soulever, 
un drap plié en plusieurs doubles. Ce drapa l'avantage de faciliter 
la protection du périnée, de préserver les mains du médecin de toute 
souillure et de protéger l'enfant contre les matières fécales, le liquide 
amniotique et le sang qui s'écoule après sa naissance. ‘“ Voici (1) 





(1) Tarnier ; De l’asepsie et de l’antisepsie en obstétrique. 
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quelle est l'utilité du drap de siège. Si, au moment de la sortie de 
la tête, la parturiente est simplement allongée sur son lit, sans qu’au- 
cune précaution ait 6té prise pour lui soulever le siège, celui-ci, dont 
le poids a creusé le matelas, est plus ou moins enfoncé dans une 
dépression en forme de curette, où s’amassent les matières fécales et 
les liquides qui s’écoulent de la vulve. Les organes génitaux de la 
femme et les yeux de l'enfant sont donc exposés à être contaminés 
par ces matières et ces liquides accumulés sur le lit. Le drap de 
siege permet d'éviter ces inconvénients; grâce à lui, en effet, le bas- 
sin est soulevé, ne baigne jamais dans les liquides et repose sur du 
linge propre ; en outre, il rend accessible, pendant la période d’ex- 
pulsion, la vulve, le périnée, l'anus et la région ano-coccygienne. 
On peut alors observer commodément la distension du périnée et la 
dilatation de la vulve, parer à la rupture du périnée, suivre le déga- 
gement de la tête et au besoin même le faciliter, enfin surveiller 
l'expulsion des épaules, ou procéder à leur extraction.” 

Demandez toujours, dit Tarnier, un drap non déplié, en spéci- 
fant bien que vous le désirez tel qu'il est rangé dans l'armoire. Si 
le drap dont vous disposez est très grand il peut suffire ; mais il faut 
souvent deux draps, afin qu'ils présentent une épaisseur suffisante. 
Vous mettez le second drap dans le premier, comme on met un cahier 
de papier plié en deux dans un autre cahier plié de la même façon 
et vous appliquez le tout sous le siège de la femme, de telle sorte que 
le bord arrondi regarde en avant, tandis que les bords libres des 
draps regardent en arrière, vers les reins. Les divers liquides qui 
s’écoulent pendant l'accouchement salissent le plan supérieur de ce 
drap ; c'est pourquoi, dès que l'enfant est né, vous faites soulever le 
siège de la femme et vous rabattez en avant la partie supérieure de 
ce drap; la femme repose alors sur du linge propre. Après la déli- 
vrance, on rabat encore la partie nouvellement maculée, de telle 
sorte que la femme est couchée sur le drap dédoublé et propre.” 

Autres objets.—On devra avoir, dans la chambre de la parturiente, 
an lavabo, une table et quelques chaises, deux bassins, un pour se 
laver les mains et l’autre pour y mettre une solution antiseptique, 
du savon, des essuie-mains, un seau ou un vase pour recevoir les 
eaux sales, quelques stimulants, tels que: vins, cognac, rhum ou 
gin. 

Quand j'arrive auprès d’une parturiente, j'ai la précaution, même 
durant les chaleurs de l’été, de faire allumer le poéle et d’y tenir du 
feu jusqu’aprés la délivrance. Un ou deux vaisseaux suffisamment 
grands doivent être remplis d’eau et m’offrir en cas de nécessité toute 
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l’eau chaude dont j’ai besoin soit pour injections vaginales ou intra- 
utérines, soit pour injections de sérum artificiel. Je ne suis jamais 
pris au depourvu et il ne m'est pas nécessaire d'envoyer chercher de 
l’eau bouillante chez le deuxième ou troisième voisin et je n'ai pas 
la douleur de voir ma malade prise d’hémorrhagie me passer entre 
les mains avant l’arrivée et la préparation de l'injection salutaire. 

Vétements.—Pendant l'accouchement, la femme ne doit porter 
pour tout vêtement qu'une camisole, si elle y est habituée, une che- 
mise et une robe de nuit. Ces trois objets de torlettes doivent être 
relevés et retenus à la taille par des épingles de manière à n’étre pas 
souillés pendant l’acte de la parturition. Comme complément de la 
toilette, je fais revêtir une jupe ou jupon très propre qui devra être 
attaché sur le côté pour qu’on puisse l'enlever facilement après la 
délivrance. | 

Garde-robes,—Miction.—Je conseille à toutes les gestantes, sur- 
tout dans les derniers temps de la grossesse, de prendre fréquemment 
des purgatifs. Je les exhorte à en prendre (sel et sené ou huile de 
ricin) la veille de leurs couches. Les multipares qui connaissent 
exactement la date de cet événement. peuvent le faire facilement. 
Quant aux autres, c’est-a dire à celles qui n’accouchent pas à époque- 
déterminée et surtout aux primipares, je leur prescris ces médica- 
ments évacuants dès les premières douleurs du travail, ou si je suis 
appelé après le début de ce travail je donne un grand lavement. Le 
meilleur lavement est fait avec de la glycerine et de l’eau chaude ou 
tiède : trois ou quatre grandes cuillerées à soupe de glycerine pour 
un grand verre d'eau. La glycerine agit très rapidement et débar- 
rasse entièrement le gros intestin; de plus elle a d’après certains 
accoucheurs, une action stimulante sur l'utérus. Elle en réveillerait 
et exciterait les contractions ralenties. Je m'en suis bien trouvé 
dans certains accouchements laborieux à douleurs irrégulières ou 
lentes. 

L'avantage du purgatif ou du lavement est de faciliter l’accou- 
chement en enlevant une cause fréquente d'irritation pendant la. 
période de dilatation; et au moment de la période d’expulsion si la 
femme a le rectum vide elle fera des efforts d’autant plus fructueux 
qu’elle ne craindra pas d’aller à la selle. On lui enlève donc par la 
une cause de gêne, de malaise qui pourrait lui rendre ces derniers 
instants encore plus pénibles. Quand la femme n’a pas eu plusieurs 
selles avant la période d'expulsion, elle sent au moment du passage 
de la tête à travers la vulve, un besoin irrésistible d'aller à la garde- 
robe. Elle est génée par cette envie ; elle retient ses douleurs et ses. 
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efforts expulsifs. Elle a honte ; ]’accouchement en est retardé et le 
fetus peut souffrir. C’est au médecin à la tirer d’embarras, a lui 
faire comprendre que la chose arrive fréquemment, que c'est même 
presque une nécessité de la période d'expulsion. Il faut l’avertir de 
laisser faire la nature. 

D'un autre côté le médecin devra surveiller plus attentivement 
sa malade quand elle ressent ce besoin, et ne pas la laisser aller au 
cabinet. Les primipares surtout demandent avec instance de leur 
permettre de s’y rendre. C’est là le signe évident que la tête du fœtus 
est à la sortie des voies génitales. 

On doit prêter une attention non moins grande à la vessie et 
voir si elle contient beaucoup d'urine. Le fait que la femme urine 
souvent n’est pas une preuve que sa vessie contient peu d'urine ou 
qu'elle la vide à chaque miction. Le fœtus, dans les derniers temps 
de la gestation, commence sa migration dans la filière pelvienne; il 
pèse sur la vessie d’où envie fréquente d’uriner pour la femme. 
L'urètre est irrité par la pesanteur de la présentation, qui en ferme 
l'ouverture. Il faut, avant la période d'expulsion, si la femme n’a 
pas uriné beaucoup à la fois, ou si l'on doit appliquer le forceps, 
faire une version ou toute autre opération obstétricale, la sonder avec 
un instrument métallique ou en gomme élastique. La sonde en 
verre serait ici trés dangereuse à employer, surtout avec présentation 
de la tête, parce que celle-ci sous l'effort de la contraction peut pres- 
ser assez fortement contre le pubis pour faire éclater le verre. 

Quand la tête ne fait que s'engager et qu'on vent sonder la 
femme, on est quelquefois obligé d'introduire deux doigts dans le 
vagin, de repousser la tête, de la retenir haute pendant qu'on glisse 
la sonde dans l’urètre. 

Un point sur lequei j’attire tout particulièrement votre atten- 
tion et qui a, pour moi, une importance capitale sur les suites de 
‘couches, c’est la manière de faire uriner ou de sonder la femme en 
travail ou en couches parce qu'elle est très sensible à toutes les 
influences microbiennes. J’ai pour régle invariable de découvrir la 
femme pour lui passer la sonde. J’écarte bien les lévres, je nettoie 
avec du biclorure de mercure les alentours du méat urinaire, et ma 
sonde, stérilisée ou flambée à l’alcool, est introduite ensuite exacte- 
ment et sans tatonnement à l’endroit utile. Ce nest plus le temps 
pour l’accoucheur d’avoir l'œil au bout du doigt, il doit à cet ins- 
tant, regarder et voir des yeux de la tête. Je ne rencontre jamais 
d'opposition de la part des femmes à bien faire les choses après que 
je leur en ai démontré la nécessité et l'avantage pour elles. 
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Je le répéte, aux derniéres périodes du travail, de méme que pen- 
dant les premiers jours des couches la femme urine par regorgement,. 
et il faut lui vider la vessie. 

La rétention d’urine et des matiéres fécales a une influence con- 
sidérable sur la marche du travail qu’elle ralentit. 

- La vessie trop distendue pourrait se rompre. La plénitude du: 
rectum contrarie la descente et la rotation de la tête. 


(A suivre). 


EEE 


NOMINATIONS HONORIFIQUES A LAVAL. 


L'Université Laval de Québec, à la demande du Conseil Univer- 
sitaire, vient de prendre une heureuse initiative ; elle a conféré le titre 
de docteur à MM. Brouardel et LeDentu, de la Faculté de Médecine: 
de Paris. 

M. Brouardel, l’illustre doyen de la Faculté, n’a pas besoin d'être 
présenté à nos lecteurs ; il est universellement connu par ses beaux 
livres sur la médecine légale et sa haute réputation scientifique. En 
lui conférant un titre honorifique, l’Université Laval a voulu recon- 
naître l'intérêt qu’il a toujours porté à la profession médicale cana- 
dienne-française, intérêt qui s'était manifesté en 1897, par l'envoi 
d'un délégué officiel au Congrès de l'Association Médicale Britan- 
nique à Montréal, et qui nous avait valu la brillante conférence de. 
M. le professeur Charles Richet sur Pasteur. 

M. LeDentu, chevalier de la Légion d'Honneur et membre de 
l’Académie de Médecine, est professeur de clinique chirurgicale à la 
Faculté de Médecine de Paris et chirurgien de l'hôpital Necker. C’est 
un brillant opérateur et un écrivain distingué, qui jouit en France 
d’une réputation étendue et bien méritée. Il porte à la province de 
Québec et à la profession canadienne un intérêt très vif, qui s’est 
déjà manifesté à plusieurs reprises par l’envoi de livreset de bro-- 
chures à la bibliothèque du Collège des Médecins et à celle de 
l'Université. Le professeur LeDentu est à Paris l’un de nos amis. 
les plus dévoués. 

Nous ne saurions trop féliciter l'Université Laval de ces heu 
reuses, nominations qui sont de nature à resserrer les liens de sympa-- 
thie qui nous unissent aux institutions scientifiques de France. 
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LIMPORTANCE DES RETROVERSIONS DE LA MATRICE. 





Par A. LaprHorn Smita, B. A, M. D, M.R.C S. Ang. 


Professeur de Cliniqne de Gynécologie à l'Université Bishop; Chi- 
rurgien au Western Hospital; Chirurgien en chef de l'Hôpital 
Samaritan pour les femmes; Gynécologiste du Dispensaire de 
Montréal 


Quoique j'aie opéré et guéri vent trente-cing cus de rétroversion 
avec des adhésions par la ventrofixation, et quatre-vingts cas de 
rétroversion sans adhésions par l'opération du racourcissement des 
ligaments ronds, je ne suis pas encore satisfait ; car je suis convaincu 
qu'il y a encore plusieurs centaines de femmes dans cette province 
qui souffrent de cette maladie avec ses nombreux symptômes, qui 
pourraient être parfaitement guéries par l'une ou l’autre de ces opé- 
rations, sans courir presque aucun risque. Je dis presque sans 
risque parce que même lorsqu'il y a rétroversion avec fixation, et bien 
quil faille ouvrir le ventre et détacher les tubes malades, peut-être 
les enlever, cette complication ne donne qu'une mortalité d’au plus 
un pour cent. S'il n’y a pas d’adhésions, on peut remettre la matrice 
par la sonde et la tenir en place par l'opération d'Alexandre, procédé 
devenu tellement perfectionné qu'il ne manque jamais son but. Il 
est vrai que les premières années que ces opérations étaient faites 
des accidents tels que les hernies ou la mort même arrivaient quel- 
quefois; mais à présent ces dangers ne sont plus à craindre dans les 
mains des opérateurs d'expérience avec des précautions aseptiques 
rigoureuses. Si cette condition de rétroversion est si fréquente, com- 
ment reconnaître les malades chez lesquelles elle est présente? Eh 
bien ! il faut la chercher par un examen digital, de préférence bi- 
manuel, chaque fois qu’une femme se plaint des symptômes suivants : 

1° Désordres de la vessie manifestés par fréquence de micturition 
causée par l’irritation du col de la vessie comprimé par le cervix 
uteri qui est tonrné en avant. 

29 Désordres du rectum, soit douleur pendant la défécation, soit 
constipation opiniâtre même quand la malade a des selles liquides 
optenues par des purgatifs ; la matrice agissant alors comme une 
soupape en caoutchouc, plus la femme force moins elle est capable 
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de faire passer les faeces ; une dysenterie ou tenesme rectal finit par 
ulcérer le rectum parce que ce dernier est continuellement comprimé 
par la matrice, compression donnant la sensation d’un boyau plein. 


8° Désordres du cerveau et système nerveux par action réflexe. 
Le grand vasomoteur, contrairement au système cérébro-spinal, a sa 
tête sur le sacrum, précisement en dessous de la matrice renversée et 
à chaque pas que la femme fait, il y a un choc sur ce grand ganglion 
du sympathique causant une irritation au nerf vasomoteur du cer- 
veau et produisant des maux de tête et des névralgies dans d’autres 
organes, cœur, poumons, foie, estomac et intestins. Plus d’une fois 
j'ai eu des malades qui vomissaient constamment jusqu’à ce que 
j'aie trouvé la cause dans la rétroversion de la matrice, le vomissement 
se guérissant immédiatement par le redressement de l’organe dé- 
placé. 


4° Désordres de l'intelligence. Quand l'irritation a duré long- 
temps la femme devient très irritable et même peut devenir folle. Je 
me rappellle d’au moins une dizaine de cas où les femmes elles-mêmes 
m'ont avoué qu’elles avaient honte en considérant la manière désagré- 
able‘avec laquelle elles traitaient leurs maris. Plus les maris étaient 
bons pour elles plus elles étaient irritées contre eux. Il y a deux 
mois une dame est venue de ia Colombie anglaise pour me consul- 
ter à propos de ses nerfs. Elle n’en connaissait pas la cause, mais elle 
m’avoua que si je ne la trouvais pas, son mari la quitterait, tellement 
elle était devenue aigrie contre lui. Autrefois, me disait-elle, son 
caractère était très doux. Elle présentait une figure tellement pâle 
et troublée que j’ai déviné tout de suite qu’elle avait une retroversion 
En effet, j'ai trouvé une matrice pesante et renversée sur le sacrum. 
Je l’ai opérée après quelques jours et au bout de trois semaines elle 
m’assurait qu'elle n’était plus la même. Une autre femme, dont j’ai 
l'histoire devant moi dans ce moment me dit que depuis neuf mois 
elle commence à avoir des idées étranges ; elle a une impulsion 
presque irrésistible de se jeter par le châssis ; ce qui la fait craindre 
de monter à sa chambre sans être accompagnée. Aussi quand elle se 
sert d’un couteau l'idée lui vient de se le plonger dans la poitrine ou 
de se couper la gorge. 


J'ai soupconné, cherché, et trouvé une rétroversion que j’ai 
opérée par ventrofixation. Le lendemain a ma visite, elle m'a serré la 
mains en me disant que toutes ses terreurs étaient disparues depuis 
l'opération Elle comptait pour rien la douleur de l’incision comparée 
avec la peine qui l’accablait avant. 
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5° Dyspareunia et stérilité. Sur les deux cent vingt-deux cas il 
yen avait les trois quarts à peu près ou cent cinquante de mariées. 
Presque toutes celles-ci se plaignaient de douleur causée par le coit. 
Ce n’est pas surprenant, quand on songe que la matrice est directe- 
ment dans le chemin de l'organe mâle et distante seulement de un 
ou deux pouces de la vulve. De plus elle est gonflée et excessivement 
douloureuse, plusieurs femmes ayant comparé leur douleur avec les 
élancements d'un panaris. Quand une femme est déjà irritée contre 
tout le monde, si son mari vient lui donner des coups sur son panaris 
il est facile de comprendre que cela n'est pas pour la mettre de bonne 
humeur. Quand à la stérilité, environ une vingtaine de bébés sont 
venus a la suite de quatre-vingts Alexandres. Jen’avais pas pensé 
que la situation dw col cn avant ou en arrière était si importante 
pour la fécondation. J'ai vu la grossesse survenir immédiatement et 
sans aucune autre traitement chez les femmes qui étaient mariées 
depuis plusieurs années sans être devenues enceintes. Une fille qui 
avait eu des rapports clandestins plusieurs années sans conséquence, 
commençait à souffrir tellement qu'elle me fut envoyée par son méde- 
cin pour faire une opération d'Alexandre. L'opération a trop bien 
réussit, car en retuurnant à son amant elle est devenue enceinte, 
mais elle n’a pas péché depuis. 


6° Symptômes dis à la matrice, aux ovaires et aux tubes. Dys- 
ménorrhée et ménorrhagie. Presque toutes ces femmes souffrent de 
dysménorrhée causée par la congestion prononcée des organes géni- 
taux. Le sang arrive dans l'organe mais ne peut pas sortir parce 
que les veines sont tordues et comprimées. L'endométrium devient 
variqueux et gonflé, causant une obstruction douloureuse à la sortie 
du sang ou cause une hémorrhagie abondante. Les ovaires devien- 
nent tellement enflammés que l'ovulation cause une douleur excessive. 


7° Les fausses couches. Quand une femme a eu plusieurs faus- 
ses couches au troisième mois et qu’elle n'a pas de syphilis, on est 
presque certain, en l’examinant, de trouver une rétroversion. I] n’y 
a pas longtemps, j'étais appelé par le Dr Grant Stewart pour une 
‘dame qui avait une rétention d'urine, due à la rétroversion de la 
matrice enceinte. Elle souffrait beaucoup et un avortement serait 
survenu bientôt ; son médecin avait essayé de remettre la matrice, 
mais ne le pouvait pas parce qu'elle était prise dans le petit bassin. 
Bien que mise dans la posture genu-pectorale, ce n'est seulement 
au bout d’un quart d'heure de ferme pression avec mon doigt que 
J'ai pu la faire sortir des ligaments sacro-utérins entre lesquels elle 
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était emprisonnée : toutes ses souffrances furent guéries sur le champ- 


Une autre femme m'était envoyée par le Dr King, de Compton. Elle 
était enceinte de trois mois, le fandus remplissait le petit bassin et 
le col était, en haut et en avant, aplati en arrière de la symphyse du 
pubis. Il était impossible de remonter le fundus sans ouvrir le 
ventre. L’opération fut facile en faisant la ventrofixation. Elle a. 
eu un accouchement naturel et la matrice n’est pas tombée depuis. 
Autrefois nous croyions que c’était un viol moral d’examiner une per- 
sonne non mariée, mais aujourd’hui on reconnait que les vierges 
souffrent de rétroversion très souvent et que ces souffrances ne peu- 
vent pas étre guéries sans remédier au déplacement qui en est la 
cause. Pendant que j'écris ces pages, une demoiselle de trente ans 
est venue me consulter pour une dysenterie dont elle souffrait depuis 
quelques années. Je l’ai soignée il y a trois ans sans l'avoir exami- 
née et sans lui avoir fait du bien. Depuis lors, elle a consulté cinq 
ou six médecins. Comme il n’y avait pas d'amélioration, elle m'a 
prié de voir si ce n’était pas la matrice qui causait sa maladie. En 
effet, en faisant un examen digital, j'ai trouvé la matrice complète- 
ment renversée. Demain matin je vais opérer une autre fille qui 
m’a consulté pour une ménorrhagie qui dure sept jours et une dys- 
ménorrhée qui l'oblige à rester dans le lit un jour tous les mois. Elle 
était tellement sensible que c’était impossible de l’examiner dans 
mon bureau, mais à l’aide du chloroforme dans mon hôpital privé, 
jai constaté Ia rétroversion et j’ai pu remonter la matrice avec la 
sonde. Demain je vais dilater, curetter et racourcir les ligaments 


ronds. 
En conclusion, je conseille a tous médecins de famille de faire 


un examen sous anesthésie s’il le faut, pour constater sûrement si la 
matrice est en rétroversion, non seulement où il y a des symptômes 
dirigés vers cet endroit, mais même s’il y a des symptômes reflexes 
qui pourraient étre dus a cette cause. 

250 Rue Bishop Montréal. 


Nomination à l'Hôpital Notre-Dame. 


M. le Dr J. A. Lesage, professeur agrégé a la Faculté de Méde- 
tine de Laval a Montréal, vient d'être nommé chef de clinique et 
assistant médecin visiteur à l'Hôpital Notre-Dame. 
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COMITÉ D’ETUDES MÉDICALES. 





Séance du 30 Novembre 1890. 


Présidence de M. Ricard. 


CHLOROFORME ET GAZ D’RCLAIRAGB. 


M. RiCARD rapporte un cas analogue à ceux rapportés par MM. 
Asselin, Hervieux et Lesage. Dans un cas d'accouchement laborieux, 
on administrait le chloroforme à la malade dans une chambre éclairée 
augaz. À un moment donné, durant l'administration de l’anesthé- 
sique, tout le monde dans la chambre : médecins, parturiente, garde- 
malade, fut pris d'accès de toux et de suffocation qui durèrent 
pendant quelques instants. 


Présentation de pièces pathologiques. 
MOLE HYDATIFORME. 


M. LARIN rapporte l’observation d’une femme de 37 ans qui, 
étant devenue enceinte, s’apercut qu'elle perdait, peu abondamment 
il est vrai, un liquide jauuâtre. Mise au repos en prévision d’une 
fausse couche, elle n’en continua pas moins à perdre, et ces pertes 
devinrent bientôt hémorrhagiques. Appelé auprès de cette femme 
deux mois plus tard, M. Larin put sentir avec ses doigts et extraire 
de l'utérus une masse charnue ressemblant à un placenta. Cette 
masse contenait des vésicules, ce qui, joint à l'écoulement jaunâtre 
du début, donne à penser à l'existence d'une mole hydatiforme. 


Rapport de cas. 
UN OAS D'APPENDIOITE AIGUË. 


M. PARIZEAU rapporte une observation d’appendicite ayant 
évolué très rapidement. Cette observation intéressante, ainsi qu'une 
autre rapportée à la séance du 14 décembre, seront publiées au cours 
d'an article qui paraîtra prochainement. 


AMPUTATION DE JAMBE DANS UN CAS DE GANGRÈNE SENILE 
CHEZ UN ATHÉROMATEUX LIABETIQUE. 


M. MERCIER a pratiqué une amputation de jambe chez un vieil- 
lard de 72 ans, athéromateux et diabétique, pour une gangréne du 
pied. La gangréne était bien limitée. Le pied désarticulé presque, 
ne tenait plus que par le tendon d’Achille. Les tissus, au-dessus de 
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la gangrene, avaient conservé leur souplesse et leur nutrition nor- 
males. 

Le malade fut amputé le lundi, et un drain laissé dans la plaie. 
Ce drain fut enlevé le samedi suivant. Il n’y a pas eu de tempéra- 
ture. Réunion par première intention. Seulement, la personne qui fit 
les pansements (le malade habite la campagne) n’ayant pas suffisam- 
ment supporté le moignon, l'extrémité de l'os sectionné fit pression 
sur le tissu mou sus-jacent, ce qui amena une petite plaque de gan- 
grène en avant du tibia. Mais la guérison s'est maintenue. 


M. Mercier croit que, dans les cas de ce genre, on peut inter- 
venir, quand la gangrène est bien limitée, en prenant toutes les 
précautions voulues, si l’on juge que la nutrition générale n’est pas 
encore trop compromise. 


Séance du 7 Décembre 1889. 
Présidence de M. Lesage. 
FŒTUS MORTS DANS L'UTÉRUS ET MÔLES HYDATIFORMES. 


M. de CoTRET, à propos de l'observation rapportée par M. Larin 
a la séance précédente, donne sur ce sujet une communication très 
détaillée, dans laquelle il passe en revue les diverses modifications 
que peut subir le fœtus mort avant d’être expulsé de l’utérus. Nous 
publierons cette communication en entier. 


NÉPHRITE AIGUE ET URÉMIE CHEZ UN PROSTATIQUE. 


M. LaRIN a soigné un prostatique qui, au début, était obligé de 
se passer la sonde tous les jours, et dont les urines étaient puru- 
lentes. Après une amélioration de quelques mois, les symptômes 
s’aggravérent, le malade eut des frissons, de la fièvre et une bron- 
chite ; il fallut laisser une sonde à demeure. Il y eut une accalmie, 
puis la néphrite fit son apparition, et l'état général devint mauvais 
(aout-octobre). On vit alors apparaître des selles abondantes et fré- 
quentes, l’urine diminua considérablement. Le 20 novembre, l’anurie 
était complète ; le malade mourut le ler décembre. 


Discussion. 


DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE CHEZ LES ATHÉROMATEUX 
ET LES DIABÉTIQUES. 


Le cas rapposté par M. Mercier à la séance précédente donne 
lieu à une discussion assez vive, mais qui porte autant sur l'étendue 
des lésions athéromateuses et diabétiques que sur les indications de 
l'intervention chirurgicale. 
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M. MERCIER, revenant sur son cas, explique qu'il n’a pas voulu 
porter un diagnostic de diabète frané, mais s’est contenté de parler 
de glycosurie. Quant aux lésions athéromateuses, elles étaient très 
caractéristiques. La tibiale était dure comme un tuyau de pipe, et 
il n’a presque pas eu de ligatures à faire, les artères ne saignant pas. 
Naturellement, dans les cas de ce genre, les chances de succès sont 
assez limitées. Mais si l'on tient compte de l'intégrité fonctionnelle 
des organes, si l’on a soin de limiter autant que possible le trauma- 
tisme, et de faire en sorte que les tissus opérés ne soient pas trop 
tendus, on pourra risquer une intervention qui devient urgente. On 
n'opère la gangrène sénile que lorsqu'elle est bien délimitée. 

Chez les diabétiques prononcés, le danger est beaucoup plus 
grand. ‘Ces malades sont un excellent milieu de fermentation. 
Quand il s’agissait d’ouvrir des phlegmons chez ces sujets, Reclus 
prenait le fer rouge de préférence au couteau. 


Pour M. DuUBÉ, le défaut de résistance est plus prononcé dans 
les cas de diabéte nerveux ou pancréatique que dans les cas de dia- 
béte gras. [L'opération pourrait activer la marche de la maladie. Il 
est important de s’assurer si l’on a affaire à un cas de diabète franc. 
Car il y a plusieurs variétés de diabète. L’insuffisance hépatique, 
par exemple, donne du sucre dans les urines aprés les repas, alors 
qu'il n’y en a pas le matin. On peut avoir du diabète insipide 
par traumatisme. De même, l’artério-sclérose, n’est pas toujours 
identique. L’artério-sclérose de la vieillesse est généralisée ; celle 
qui est due à une intoxication atteint plus profondément certains 
organes. 


Le professeur FOUCHER est d’avis que les interventions chirur- 
gicales sont toujours graves chez les diabétiques. Il a vu de ces 
malades opérés de la cataracte ou d’une mastoïdite succomber aux 
suites opératoires. Il faut craindre à part l'infection, les troubles 
nerveux. L'analyse de l’urine doit être faite avec soin ; il faut sur- 
tout éviter les causes d'erreur. Un médecin ayant fait analyser son 
urine dans un laboratoire fut déclaré diabétique : après un mois de 
régime sévère, il apprit qu'on avait analysé par erreur l'urine d’une 
autre personne. La sienne ne contenait pas de sucre. 

M. DUHAMEL a vu la fonte purulente de l'œil survenir après 
une opération de cataracte chez un diabétique. 

MM. Vazin et HERVIEUX insistent sur la nécessité de faire une 
analyse d’urine soignée, et sur les résultats contradictoires que 
donne parfois la liqueur de Fehling. 

M. MARIEN a déjà opéré des vieillards qui s’en sont très bien 
tirés. Tout dépend de la topographie des lésions d’artério-sclérose. 
Quand on lui demande d'opérer chez de tels malades, il se fie entidre- 
ment à l'avis du médecin traitant. 
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REVUE DES JOURNAUX. 


MÉDECINE. 


DE LA FLUXION DE POITRINE. 


Par le professeur COMBEMALE. 


Leçon clinique recueillie par M. L. DEcooPpMAN, externe du service. 


Longtemps on a désigné, sous le nom de fluxion de poitrine, ces 
états morbides affectant l'appareil pulmonaire dans lesquels les signes 
congestifs sont combinés en proportions diverses à l'élément phleg- 


masique. Mais les affirmations antoritaires et exclusives de l’école 


anatomo-pathologique obscurcirent à un moment donné cette con- 
ception essentiellement clinique; et depuis lors on n’a communé- 
ment guère plus tenu compte de la fluxion de poitrine que de l’état 
hyperhémique de la pneumonie quis’y retrouve. Sous l'influence de 
cette école, l'identité des deux états morbides fut acceptée par les 
meilleurs esprits; la fluxion de poitrine disparut, Messieurs, du 
cadre des maladies qu'on enseigne dans les livres classiques de 
médecine. 

Cependant depuis un demi siècle, des voix autorisées s'étaient 
élevées, pour réclamer au nom de la clinique une place dûment mar- 
quée pour la fluxion de poitrine. (CRUVEILHIER, quelque anatomo- 
pathologiste qu'il fat, avait décrit une pleurodynie fébrile avec 
frottements, et contribuait ainsi inconsciemment à réhabiliter cette 
fluxion de poitrine que son école s'était tant efforcée de répudier. 
PETER, en parlant de l'inflammation spéciale du poumon, pouvant 
envahir successivement tous les plans thoraciques sans en excepter 
la plèvre, reconnaissait la réalité clinique de la fluxion de poitrine 
sans la nommer. Quant à l'école de Montpellier, fidèle à ses tradi- 
tions, elle n'avait jamais abandonné l'antique dénomination de fluxion 
de poitrine; malgré la défaveur que ses doctrines ont rencontrée 
pendant cinquante ans, elle se savait en possession d’un dogme cli- 
nique assez solidement établi et consacré, pour persister ferme et 
irréductible dans sa conception de la fluxion de poitrine, que tout le 
monde tend aujourd’hui à admettre. Cette conception, modernisée 
il est vrai, n’a cependant pas varié; et si l’école de Montpellier 
semble avoir fait une concession à ses adversaires, en acceptant ses 
dénominations, elle conserve intégralement sa chose, c’est-à-dire son 
dogme et ses principes. L'expression qu'a employée G-RASSET, défi- 
nissant la fluxion de poitrine une pneumovoccie atténuée, a eu le don 
de plaire à tout le monde; elle a eu le mérite aussi de faire admettre 
la vérité trop longtemps tenue sous le boisseau. 
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Nous en tenant a cette définition, bonne et courte, nous considé- 
rons donc, Messieurs, la fluxion de poitrine, comme une pneumonie 
en miniature, comme une ‘ pneumoniette ”, si vous voulez bien me 
passer cette expression un peu familière. Et j'espère bien vous dé- 
montrer a priori aujourd'hui même que la fluxion de poitrine doit 
être admise, avec ce sens particulier; de même que la typhoidette 
gagne, pour être connue, à être rapprochée de la typhoide habituelle ; 
de même la fluxion de poitrine, pour être reconnue, a besoin d'être 
rue à côté de ld pneumonie vraie. Le hasard a rapproché, dans nos 
salles, quelques malades touchés à des degrés divers par le pneumo- 
coque; profitons de l’occasion, étudions la fluxion de poitrine. 

La pneumonie vraie, franche, classique, étant le point de compa- 
raison pris pour établir la réalité de l'entité fluxion de poitrine, je’ 
la rappellerai tout d’abord dans ses principaux traits cliniques. 

La pneumonie, Messieurs, débute de deux façons. Une fois sur 
quatre environ, elle comporte des prodromes : pendant vingt-quatre 
ou quarante-huit heures, celui qui couvre une pneumonie éprouve 
une fatigue insolite, se plaint de courbature, de céphalée, a les pom- 
mettes colorées, ne peut dormir, et présente des épistaxis, ou bien de 
la trachéite, il est en- proie à une légère fièvre. Mais le plus ordi- 
nairement rien n'a préparé le patient à l'invasion ; la maladie se 
déclare subitement : un frisson, unique, plus ou moins violent, mais 
assez prolongé, surprend le sujet en plein travail, et aussitôt, la 
température axillaire atteint 39°, accompagné parfois de vomisse- 
ments. Ce frisson, qui tient lieu de prodromes ou en marque la fin, 
est le véritable début de la pneumonie. 

Les trente-six premiéres heures qui suivent le frisson sont rem- 
plies par un syndrome clinique traduisant ce que l’anatomie patho- 
logique appelle la phase d’engouement; une douleur, le point de 
côté, naît et croit rapidement; spontanément douloureux, mais exas- 
péré par les mouvements respiratoires et la toux, bien localisé ou 
étendu à une grande partie de la surface latérale du thorax, ce point 
douloureux siège au mamelon, mais peut se rencontrer aussi à la 
région abdominale, à la fausse sus-épineuse et même au côté de la 
poitrine opposé à celui où siège la lésion pulmonaire. Peter le dit 
l'expression d’une névralgie intercostale. Concomitamment s’ins- 
talle de la dyspnée, de la fièvre: le malade fait 25 à 30 inspirations 
par minute. La température atteint sans rémission matinale 40° et 
41°. Une toux fréquente, quinteuse, sèche, pénible pour le malade 
et pour son entourage survient. qui appelle l'examen direct du thorax. 
La percussion révèle en effet de la submatité en un point donné de 
la poitrine, et en ce même point de discrets râles crépitants, secs et 
fins, s'entendent par bouffées, à la fin de l'inspiration. Au cas où 
vous ne les constatez pas d'emblée, faites tousser le malade et cher- 
chez-les dans l’aisselle. Leur présence indique la fin de la période 
d'engouement, et signifie que les alvéoles pulmonaires obstrués par 
l'erudat albumineux commencent à se désagglutiner. Ce processus 
se généralisera dans les périodes ultérieures. 

La phase d’hépatisation rouge commence alors, un jour et demi 
environ après le frisson. La phlegmasie à ce moment fait alors tout 
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son effort; le point de côté qui exprime cet effort s'amende. Mais à 
sa place s'installe l'élément congestif, c'est-à-dire que les symptômes 
fonctionnels augmentent Nous voilà à la période d'état de la pneu- 
monie. L'aspect du pneumonique dès ce moment est caractéristique : 
anhélant, la parole brève et entrecoupée par la toux, le visage rouge 
et en moiteur, cherchant vainement le sommeil, les narines, les dents 
et les lèvres fuligineuses ; souvent plongé dans un délire, doux ou 
violent, .suivant le caractère du sujet et sa propension à la boisson, 
le malade a un pouls qui approche 100 pulsations, une température 
à 405 ; des urines rares, foncées, riches en urée et en urates, pauvres 
en chlorures. L'examen direct décèle de l’exagération des vibrations 
thoraciques ; de la matité à la percussion, et si on l’ausculte, on a de 
la bronchophonie : la voix du malade transmise par le bloc fibrineux 
pneumonique bon conducteur du son, arrive éclatante, mais non arti- 
culée, à l'oreille ; enfin, au milieu des rales crépitants se fait enten- 
dre le souffle tubaire caractérisé par le timbre rude et soufflant de la 
respiration. Quelque nets que se présentent tous ces symptômes, ne 
négligez pas l'examen des crachats ; ils sont typiques et presque 
pathognomoniques : ils sont ambrés, rouillés, couleur du sucre 
d'orge, suivant la quantité de sang qu'ils contiennent brassé et mé- 
langé à l’exsudat; ils sont de plus aérés, visqueux, adhérents au 
crachoir et transparents ; riches en leucocytes et hématies, encombrés 
de nombreuses cellules épithéliales pulmonaires, de mucus, de fibrine 
coagulée en petites masses ou moulée sur les bronchioles, ces cra- 
chats ont encore un caractère histologique de la dernière importance, 
celui de recéler le pneumocoque. _ 

Ce microbe, dit de TaLAMON et FRAENKEL, se présente sous la 
forme de grains lancéolés, disposés en séries et entourés d’une gan- 
gue albumineuse : Il se colore facilement, se cultive aisément aussi, 
à une température de 80 à 35° sur agar et sur gélatine en prenanten 
colonie l’aspect d’une goutte de rosée, mais eu perdant sa virulence 
dès le cinquième jour de la culture ; injecté à une souris ou à un 
lapin, il tue ces animaux réactifs en vingt-quatre heures sans pro- 
duire d’inflammation locale, mais en provoquant une hypertrophie 
de la rate; si l’on inocule le pneumocoque au rat, au chien, au mou- 
ton, la réaction locale s'obtient, déterminant même la pneumonie si 
l'injection a été intrapulmonaire. 

Une nouvelle phase, attendue et guettée avec soin par le clini- 
cien au cas d’une issue heurcuse de la pneumonie, se présente du 
cinquième au dixième jour qui suit le frisson, la crise, qui juge le 
malade, survient dans cet intervalle de temps, presque toujours au 
septième jour. Bien souvent, vous aurez désespéré du malade voyant 
l’aggravation de tous les symptômes se produire, la dyspnée 4 son 
maximum, l’expectoration difficile, la température ascendante, le 
pouls faiblissant; or, cette aggravation préparait en quelque sorte 
l'effort suprême de l’économie vers la guérison Des sueurs profuses, 
des épistaxis répétées seront survenues, une éruption d’herpés labial 
exagérément étendu, une diarrhée subite ou des urines abondantes 
et albumineuses auront paru qui constituaient la crise. Et en quel- 
ques heures la défervescence s'est faite, la température est tombée à 
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37°. La maladie marche dès lors vers la guérison ; l'économie 4 
triomphé, l’hyperhémie, reliquat de la phlegmasie, va disparaitre 
graduellement. 

Puis, peu à peu. les crachats deviennent moins visqueux, plus 
opaques, comme graisseux, dépourvus de fibrine; la matité thora- 
cique diminue ; au râle crépitant sec, au souffle tubaire se substitue 
un râle humide et gros, qui s'étend aux deux temps de la respiration ; 
c'est le râle crépitant de retour (redux). L'amaigrissement qui a été 
très rapide cesse : l’état psychique s'améliore, le délire s'affaiblissant, 
l'espoir et Ja gaieté renaissant. On peut dire que le pneumonique 
entre dès lors en convalescence. 

Lorsque les signes cliniques de la pneumonie ne se sont pas 
amendés dans les dix jours qui suivent le frisson, c'est que l’infec- 
tion pneumonique s’est compliquée d’une autre infection à localisa- 
tion pulmonaire, qu’elle est généralisée. Le résultat final est le même. . 
Le stade anatomo-pathologique atteint porte alors le nom d’hépatisa- 
tion grise ; l'aspect clinique est celui d'une pyémie, d'une fièvre 
adynamique, disait-on naguère. Les crachats, gris ou rouge bru- 
nâtre, comme le jus de pruneaux, sont expectorés avec peine. La 
fiévre est continue, une diarrhée fétide s’installe, le ventre se bal- 
lonne ; le pouls est petit, filiforme, irrégulier ; le patient est couvert 
de sueurs visqueuses, le délire s’accentue. L’auscultation ne révèle 
alors rien de caractéristique ; au contraire, les signes stéthoscopiques 
sont variables avec les moments de la journée. [a mort tarde plus 
ou moins à survenir, mais elle est certaine. 

Telle est la pneumonie, Messieurs, dans sa marche clinique habi- 
tuelle, dans son évolution typique, pourrais-je dire, comme il vous a 
été certainement donné de la voir dans les services que vous fré- 
quentez ; l’entrée en matière est subite, la localisation pulmonaire 
est certaine dès le troisième jour, les accessoires du début (point de 
côté) ayant disparu ; pendant sept jours environ, la lutte pour l’oxy- 
génation indispensable aux tissus, pour la respiration se poursuit ; 
alors, ou bien l'économie triomphe par la crise préparée de longue 
main, ou bien la défense n'ayant pas eté a la hauteur de l'attaque, la 
mort survient comme dans une septicémie. Ces allures de la pneu- 
monie sont donc bien caractéristiques. 

D'une façon sensiblement différente à l'observation clinique se 
présente la fluxion de poitrine. Rappelez-vous le tableau qui s’est 
déroulé sous vos yeux ces jours derniers chez deux malades couchés 
salle Sainte-Catherine, l'un au lit 6, l’autre au lit 11. 

Le premier malade s’est présenté à l'hôpital à cause d’une vive 
douleur de côté qu’exagérait la toux, et qui occupait constamment la 
moitié droite de la poitrine. .I] avait eu quelques jours auparavant 

de légers frissons. Depuis ce moment il toussait par quintes, avait 
toujours une légère fièvre, surtout le soir, et se sentait sérieusement 
courbaturé. Le jour de son entrée était bien le quatrième de son 


_ affection, évidemment pulmonaire; mais à cette date, les signes phy- 


siques ne correspondaient déjà pas à veux de la pneumonie franche. 
Du reste, en l’examinant hier de près, nous avons constaté de la pleu- 
rodynie et une hyperesthésie cutanée à peine appréciable : le côté et 
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le flanc droits en effet étaient douloureux à la pression, mais sans 
précision, c’est-à-dire sans que l’on pat déterminer le point où la 
douleur à la pression était maxima; l'inspiration forcée réveillait 
l’endolorissement de la région, de même que la parole à voix haute 
et la toux spontanée ou provoquée. Malgré les analogies, vous n'avez 
pas reconnu dans cette pleurodynie le point de côté de la pneumonie. 
quelque atténué qu'il soit à ce moment de son évolution. 

| oyez d'autre part les signes stéthoscopiques. Les vibrations 
thoraciques sont aujourd'hui et étaient hier affaiblies, diminuées ; 
l'auscultation vous a révélé, ce matin encore, un souffle doux sur une 
hauteur de quelques travers de doigt, en outre des sous-crépitants 
humides se faisaient entendre sur le même point. Ici il n’y avait 
plus d’analogie : la pneumonie, en effet, ne se présente pas à l'oreille 
de cette façon ; le souffle est rude, la bronchophonie et les crépitants 
ne prêtent pas à la confusion, si l'on sait ausculter. 

De par l’auscultation, pas plus que de par le point de côté, ce 
n’était pas de la pneumonie. Malgré cela, des doutes pourraient 
subsister dans l'esprit. Les crachats étaient rosés d’abord, ils ont 
ensuite pris la couleur jaune sucre d'orge. ils contiennent le pneu- 
mocoque; ce signe, cette constatation bactériologique ne sont que 
des commencements de preuve. En effet, vous voyez aujourd’hui 
que la fièvre, —le renseignement nous parvient à l'instant, —décline 
et que la courbe de température incline à une chute graduelle ; mal- 
gré la pusillanimité du sujet, qui se croit ou veut être plus malade 
qu'il ne l’est, la convalescence est prochaine. 

Vous avez remarqué, Messieurs, que parmi les signes et les 
symptômes présentés par ce malade, il en est qui appartiennent à la 
pleurésie, d’autres qui ressortissent à la congestion pulmonaire. Il 
ne vous a pag échappé non plus que tout cela a évolué sans fracas, 
doucemént pour ainsi dire, ne nous inspirant pour la vie du malade 
qu'une médiocre inquiétude. C’est que ce complexus symptoma- 
tique cachait une pleurésie bâtarde à faible épanchement, masquée 
par la congestion pulmonaire sous-jacente. La fluxion de poitrine, 
terme clinique, simple et commode, peut servir à désigner cet état 
morbide qui n’est pas la pneumonie, vous n'en avez pas en effet 
reconnu les allures, qui n'est pas la pleurésie non plus, puisqu’elle 
est doublée d'une atteinte aux poumons. C’est ce que pensent nom- 
bre de cliniciens et non des moindres. 


La fluxion de poitrine n’a pas toujours un tableau aussi effacé, 
aussi adouci que l'exemple ci-dessus. Vous vous souvenez en effet 


' de ce malade, entré le même jour dans le service et qui occupe le 


numéro 11 de la salle Sainte-Catherine. Ce jeune hommo vous est 
apparu avant-hier matin dans un état grave. Il était fortement anhé- 
lant, les pommettes rouges, la langue sèche, le corps couvert de 
sueur; le thermomètre avait marqué 40° une demi-heure aupara- 
vant; le pouls battait à 106 à la minute, les urines étaient rares, 
uratiques Vous avez remarqué qu'il portait aux lèvres de nom- 
breuses vésicules d’herpés qui l’une après l’autre s'étaient formées 
pour constituer le bouquet constaté. Des crachats étaient gommeux, 
rouillés, la toux quinteuse et fatigante. 
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Entre deux inspirations et par courtes phrases, le malade vous 
adit avoir eu un frisson plusieurs jours avant son entrée dans le 
service, souffrir depuis lors d'un point de côté, qui ne se calmait pas. 
A première vue et avant de recourir à l’auscultation, on était porté 
4 diagnostiquer une pneumonie, la-majeure partie des renseignements 
y invitait du reste. Cependant, on s’apercevait vite qu'aux signes 
fonctionnels ne se superposaient pas les signes physiques correspon- 
dants. En examinant de près le malade, nous trouvâmes en effet les 
vibrations thoraciques légèrement exagérées au flanc droit et en 
arrière et de la submatité au même niveau; en appliquant l'oreille 
en ce point un souffle était étendu, mais un souffle dont on ne pou- 
vait dire qu’il était rude ou doux, la bronchophonie d’autre part se 
panachait d’égophonie. Il était impossible ce jour là. et il n'a pas 
été davantage possible hier de percevoir le bruit caractéristique des 
réles crépitants ou des bruits anormaux ayant la valeur de ce râlese 
produisant à la fin de l'inspiration ; mais par contre un peu plus 
haut vers l’aisselle existaient des frottements reconnaissables à leur 
apparition aux deux temps de la respiration et à leur évlatement 
sous l'oreille. Du côté gauche, nous ne découvrimes rieu d’anormal ; 
formuler le diagnostic de pneumonie sans faire des réserves était 
imprudent. 

Avant de prononcer le mot de fluxion de poitrine pour ce cas, 
grave à tous égards, j’eus recours, —vous vous en souvenez,—à une 
saignée déplétive ; deux cents grammes de sang furent tirés après 
la visite nar l’interne du service à ce jeune homme. Et le lendemain 
matin, Messieurs, un tel changement s'était opéré dans la situation 
et dans l’aspect du malade que le souvenir vous en restera longtemps, 
Je l'espère. 

La coloration du virage était tombée, l'anxiété avait disparu, 
l'oppression s’était dissipée, la fièvre depassait 88°, l’urine était plus 
abondante, un peu de sommeil avait aidé à la résurrection véritable. 
Il y avait plus: ceux d'entre vous, Messieurs, qui ont ausculté ce 
malade, ont perçu des sous-crépitants gros et moyens à côté et au- 
dessous, des frottements disséminés dans tout le poumon droit; 

uant au souffle les caractères n'étaient pas plus précis que la veille. 
poumon gauche lui-même participait à cet envahissement de 
bruits pulmonaires, bien que la veille il ne fat pas en cause. des 
sibilants, une véritable tempête de râles, occupaient les deux pou- 
mons. Vous venez du reste de constater que cette crise s’est con- 
tinuée : le thermomètre s'est complètement abaissé au-dessous de 
871°5, après être resté teute la journée d'hier à 38°: l’expectoration et 
l’auscultation sont d'accord avec cette défervescence et de gros rales 
remplissent encore le poumon. 

On peut dire aujourd’hui que s’il y avait un diagnostic qu'il ne 
fallait pas porter sur le cas de ce jeune homme c'était celui de pneu- 
monie. Malgré la présence du pneumocoque dans l’exsudat, ce diag- 
nostic doit être écarté : a) parce que le rale crépitant, pas plus que 
le souffle tubaire, n’existaient au cinquième jour après le frisson, 
avec leurs caractères typiques l’un et l’autre; b) parce que la défer- 
vescence, au lieu d'être brusque, s’est faite en lysis comme vous pou- 
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vez le vérifier sur la courbe de température. L'hypothèse de bron- 
chopneumonie ne doit pas être débattue : les noyaux caractéristiques 
à évolution successive manquaient, et il ne saurait par définition, 
exister de bronchopneumonie sans cette condensation partielle et par 
blocs isolés du parenchyme pulmonaire. Pour la raison d'ordre 
général au contraire que je vous exposerai tout à l’heure, il s’agissait 
d’une fluxion de poitrine | 


J’admets volontiers que ce cas de fluxion de poitrine confine à 
la pneumonie, que son pronostic était plus grave que celui du pre- 
mier, qu'il y a plus loin de ce cas clinique au premier que je vous al 
rappelé. C’est néanmoins dans le cadre des fluxions de poitrine : 
hypérémie intense autour d’une phlegmasie moyenne ou faible, que 
l’on doit la ranger. Vous pouvez d'ailleurs imaginer dès maintenant 
ou bien rencontrer plus tard des types intermédiaires à ceux que 
nous avons signalés où les signes de congestion, de pleurésie, de 
bronchite et de pneumonie s’enchevétreront et se superposeront et 


s’associeront de diverses manières ; il vous arrivera de ne parvenir, 


dans certains cas, même par un examen très attentif, que difficilement 
à préciser ce qui prédomine, voyant du reste votre diagnostie local 
si péniblement établi aujourd’hui, détruit par vos constatations de 
demain ; allant de la congestion à la pneumonie, quand vous récapi- 
tulerez pour fixer du mot fatidique l’état morbide qu'a présenté votre 
malade. vous serez hésitant et embarrassé. Et pourtant, si vous 
n’étiez pas retenu par des préjugés d'école, ou si vous connaissiez le 
vrai sens du mot, vous diriez fluxion de poitrine en toute justice. 

Mais pour que vous posiez dorénavant ce diagnostic en toute assu- 
rance, voyons ce qui caractérise la fluxion de poitrine, ce qui la dif- 
férencie de la pneumonie, avec laquelle elle n’a que trop longtemps. 
été identifiée. 

Chez le malade atteint de fluxion de poitrine, l’ensemble des signes 
cliniques qui caractérise la pneumonie, se montre incomplet et anormal: le 
frisson initial par exemple, si dramatique, manquera ou apparaîtra 
si faible qu’il passera inaperçu ; dans un autre cas, le point de côté 
se prolongera très douloureux, jusqu'au moment de la défervescence 
fébrile, au lieu de s’amender dans les trois jours qui suivent le fris- 
son. La défervescence elle-même, au lieu d’être brusque comme c’est 
la règle, se fera dans un troisième cas ou plusieurs fois, par échelons, 
et d'une façon bizarre, qui déroutera vos prévisions. | 


Chez le malade atteint d’une fluxion de poitrine, les signes phy- 
siques perçus accusent la parlicipation de plusieurs parties, accessoires ou 
non, de l'arbre respiratoire. C'est ainsi que l’on trouve dans la fluxion 
de poitrine des signes physiques de congestion pulmonaire (sub- 
matité, bronchophonie. respiration soufflante, etc.), de pleurésie (sub- 
matité, frottements), de pleurésie avec épanchement (matité, souffle 
doux, égophonie), de bronchite (ronflants, sibilants), non mélangés 
au hasard, mais comme appliqués à des épaisseurs différentes du 
poumon. C’est ainsi que les crachats, au lieu d’être franchement 
rouillés, comme lorsque l’exsudat est intimement brassé avec le sang, 
sont légèrement rosés, colorés par des stries et n’approchent que rare- 
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ment de la coloration sucre d’orge. Il est évident que tous les plans, 
cutané, musculaire, pleuraux, pariétal et viscéral, les tranches voisines 
du poumon, les bronches fines et moyennes qui desservent ces ter- 
ritoires sont envahies par l'hyperhémie, consécutivement à la phleg- 
masie première qui n’a pas eu de durée. Rien d’analogue n'existe 
dans la pneumonie franche, mais extensive dans ses allures. 

Chez le malade atteint de fluxion de poitrine. l’évolution de la 
maladie est rapide, elle se fait sans complications. En cinq ou sept jours 
survient la défervescence ; la convalescence ne se fait pas attendre, 
qui n’est traversée d'ordinaire de rien de fâcheux. Il semble que 
dans la fluxion de poitrine l’inflammation atteigne et le parenchyme 
pulmonaire et s*s organes de protection, mais qu'elle les effleure, les 
ménage, les lèche en quelque sorte, au lieu de les mordre et de les 
entamer. En effet, la fluxion de poitrine affecte rarement ces formes 
inflammatoires ou sthéniques de la pneumonie, qu'on ne rencontre 
guére que chez les gens robustes et sanguins de la campagne: jamais 
non plus on ne remarque la forme asthénique masquée par du col- 
lapsus ou de l’adynamie ; la forme nerveuse de la pneumonie, donnant 
la symptomatologie ou se compliquant de la redoutable méningite 
pheumococcique, est inconnue dans la fluxion de poitrine. Enfin, il 
est excessivement rare de rencontrer comme reliquat d’une fluxion 
de poitrine, des paralysies ou des manifestations extra-pulmonaires 
postérieures à l’acte morbide, telles que l’endocardite, la péricardite, 
la pleurésie, la méningite, une otite, une parotidite, la néphrite, etc. 
En résumé, la fluxion de poitrine guérit presque toujours, même 
quand l’atteinte a été rude. 

Chez le malade atteint de fluxion de poitrine, la virulence du pneu- 
mocoqne est beaucoup moindre que dans la pneumonie. Vous remar- 
quez que j'ai parlé du pneumocoque seulement: pour qu'il y ait 

uxion de poitrine, il faut en effet, qu'il y ait du pneumocoque dans 
les crachats et non du pneumobacille, du tétragène, du streptocoque, 
du coli-bacille, etc., ou tout autre agent pathogène. J'insiste aussi 
sur ce que les inoculations de ce pneumocoque existant dans les cra- 
chats, faites avec toutes les précautions désirables sur des souris, 
auront rendu ces aninaux malades, mais ne les auront pas* tués en 
vingt-quatre heures, comme l'aurait fait le pneumocoque d’une pneu- 
monie. L’atténuation du pneumocoque est le point important de la 
conception spéciale que nous nous faisons de la fluxion de poitrine ; 
c'en est, en quelque sorte, lé criterium. A côté des signes cliniques 
et physiques, cette constatation bactériologi:jue acquiert une valeur 
considérable ; et pour constituer un diagnostic précoce les inocula- 
tions expérimentales ne sauraient être trop hâtives à mon avis. 

Je viens de vous présenter en un tableau résumé, comme ramassé, 
ce qui permet de différencier la fluxion de poitrine de la pneumonie. 
Les types de la fluxion de poitrine sont trop nombreux, correspon- 
dant à des atténuations différentes du pneumocoque, comme aussi à 
des états de résistance du porteur, pour que j'aie pu insister et 
faire mieux qu’un tableau didactique. Mais je ne voudrais pas ter- 
miner sans vous apporter une preuve de plus à l'appui de cette dif- 
férence qui existe entre la fluxion de pitrine et la pneumonie : Quels 
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sont, en effet, les moyens thérapeutiques dont vous disposez pour 
traiter la fluxion de poitrine! Comme on l'a dit pour la fièvre 
typhoide, Messieurs, le meilleur médicament de la fluxion de poi- 
trine est encore un bon médecin, qui surveillera attentivement la 
marche de la maladie et répondra sans hâte, au fur et à mesure de 
leur urgence, à toutes les indications thérapeutiques. Soyez toujours 
prêts à pratiquer une saignée, à appliquer des sangsues, à poser des 
ventouses scarifiées pour combattre tant l'infection que l’hyperhémie. 
La dyspnée sous l'influence de la fluxion sanguine est-elle exagérée, 
mettez ventouses sèches sur ventouses sèches ; la fluxion s’étend-elle 
en profondeur, songez au vomitif qui décongestionne le poumon ; 
ipéca, mieux tartre stibié en lavage, à la dose de 10 centigrammes 
dans un litre d'eau, à prendre par verres dans la journée. Les phé- 
noménes d’hyperesthésie cutanée et musculaire, le point de côté 
durable sont justiciables du classique vésicatoire, mieux de la révul- 
sion par le stypage au chlorure de méthyie. Quant à la fièvre, vous 
la calmerez par la quinine si elle dépasse 89°: sinon vous ne l’atta- 
querez pas,--on ne part pas en guerre contre un moustique—; vous 
saurez, en cas de faiblesse passagère, stimuler le cœur par la caféine ; 
et comme malgré tout l’état général commande une intervention, 
c'est aux toniques, boissons vineuses, potions alcoolisées, quinquina, 
etc., que vous vous adresserez pour étancher la soif et remonter du 
même coup le malade. Vous le voyez, en somme, la caféine et la 
saignée sont les moyens efficaces et sûrs, qui vous rendront, le cas 
échéant, les meilleurs services; le restant n'est et ne peut être 
qu’accessoire. ; | ; 
Je crois, Messieurs, vous avoir donné, à propos de Ia fluxion de 
poitrine, des raisons suffisamment probantes, pour que dorénavant, 
vous croyiez à sa réalité clinique ; je ne m’abuse pas cependant au: 
point de penser que vous la distinguerez facilement et du premier 
coup dans les affections pulmonaires dont l’école anatomo-patholo- 
gique nous a imposé les dénominations, comme si tel système pou- 
valt être isolément intéressé !—et que nous persistons à appeler du 
nom de bronchite, pleurésie, etc. Le diagnostic de fluxion de poi- 
trine est, en effet, un diagnostic d’après coup. si je puis ainsi dire : 
ce n’est pas d'emblée qu'au lit d’un prétendu pneumonique vous 
pouvez dire : ceci n’est que la fluxion de poitrine. Il entre dans ce 
diagnostic trop d’appréciations survenant à des époques diverses de 
l'évolution de la maladie, pour qu'on puisse se prononcer sur le 
champ. Mais s’habituer à rectifier son diagnostic et à le porter avec 
précision, même quand le mal est éteint, est chose digne du médecin. 
Et si vous ne devez pas toujours dire pneumonie, vous ne devez pas 
non plus dire toujours fluxion de poitrine. In medio et in veritate 
virtus !—(L’ Abeille Médicale). - 


GRASSET.—Anatomie clinique des centres nerveux, par le Dr GRASsSET, 
professeur de clinique médicale à l’Université de Montpellier. 
1 vol. in-16 carré de 96 pages, avec 11 figures, cartonné, (Librairie 
J.-B. Bailliére et fils, 19, rue Hautefeuille, Paris.)......... 1 fr. 50. 
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GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. 


RETENTION DES MEMBRANES. 
De M. le professeur Pierre BUDIN. 
(Suite et fin.) 


Depuis longtemps, on faisait la délivrance par traction et on 
avait remarqué qu'il ne fallait pas intervenir trop tôt. Crédé—un 
Allemand descendant d’une famille huguenote française — a con- 
seillé de faire expression avec les deux mains. Aussitôt qu'il se 
produit une contraction, on fait ainsi sortir l’arrière-faix. C'est la 
ce ue l’on a appelé la délivrance par expression, la méthode de 

rédé. 

Mais on n’était pas d’accord sur le moment de pratiquer cette 
délivrance par expression. Fallait-il opérer tout de suite, ou fallait- 
il attendre ?—Crédé opérait immédiatement, mais les faits viennent 
démontrer que ce n’est point là la meilleure pratique. En effet, en 
se pressant pour faire l'expression, on obtient les résultats les moins 
favorables. Ainsi, en faisant l'expression entre une et cing minutes 
après l'accouchement, on a la rétention des membranes dans la pro- 
portion de 8 pour 100. L'expression faite entre cing et dix minutes 
après l'accouchement donne 8 pour 100 de cas de rétention des mem- 
branes, et cette même expression faite après trente minutes donne à 
peine 1 pour 100 de cas de rétention des membranes. 


La conclusion de cela est que, lorsque vous ferez la délivrance, 
il faudra attendre le plus longtemps possible, que vous employiez la 
traction, l'expression ou les deux méthodes combinées. C'est d’ail- 
leurs ainsi que l’on fait aujourd’hui. 

Tous les débutants se pressent de faire la délivrance. Ils ont 
hâte de se débarrasser ; c'est une faute. N'allez pas vite, ne vous 
pressez pas, sachez attendre et vous aurez ainsi peu de rétention des 
membranes. 

Mais en quoi consiste la rétention des membranes? Y a-t-il 
rétention de la masse totale, de deux membranes ou seulement d’une 
membrane ? Tous les cas peuvent se présenter. Quelquefois ce sera 
seulement la caduque qui sera retenue. Dans d’autres cas, avec la 
caduque il y aura aussi le chorion, et même aussi l'amnios. 

Examinez donc toujours le délivre expulsé avec le plus grand 
soin, afin de savoir s’il comprend bien l’amnios seul ou l’amnios et 
le chorion. Habituellement, si le chorion est resté seul (sans l’am- 
nios) dans la cavité utérine, il se détache assez facilement par lam- 
beaux et tombe avec la caduque. 

Quelles sont les conséquences de la rétention des membranes ?— 
Hippocrate, déjà, s’en est occupé et il en signale les dangers.—Peu 
prétend que la rétention des membranes est plus grave même que 
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celle de portions du placenta.—Puzos s’est efforcé de démontrer l'inu- 
tilité et le.danger de l’introduction de la main pour enlever les 
membranes de la cavité. 

I] faut distinguer cependant et ne pas croire que—à notre époque 
—la rétention des membranes est toujours suivie d'accidents. Nous 
disposons de moyens que n'avaient pas nos devanciers et nous pou- 
vons éviter bien des dangers contre lesquels ils étaient sans défense. 
Les faits sont la. Il ya les cas où il y a eu antisepsie bien faite et 
pas d'infection produite, et les cas au contraire où il y a eu infection. 

Dans les premiers cas, le plus souvent, les femmes ont des tran- 
chées, quelquefois des hémorrhagies et les membranes sont expulsées 
sans autre accident, sans qu’il se soit produit la moindre élévation 
de température. 

Mais si, au contraire, on n’a pas fait une antisepsie suffisante, ou 
si cette antisepsie a été trop tardive, en an mot s'il y a eu infection, 
on a des lochies fétides, des frissons, de la fièvre, et la température 
monte à 38, 39, 40 et même jusqu'à 41 degrés. L'état général est 
mauvais et, si vous pratiquez le toucher, vous voyez qu’un doigt, 
souvent même deux doigts peuvent pénétrer facilement dans l’inté- 
rieur de l'organe et, quand vous les retirez, vous constatez qu'ils ont 
pris une odeur particulière de putréfaction très prononcée. Si l’in- 
fection est profonde, elle peut être suivie d'accidents graves comme 
la salpingite ou la salpingo-ovarite, d'accidents qui même peuvent 
être mortels. En consultant les livres d'Hervieux, de Siredey, vous 
y verrez des observations de malades ayant succombé à la suite d’ac- 
cidents de cette nature. 

Il se produit de la friabilité des membranes par suite-de putré- 
faction et la présence de matière putrides dans la cavité utérine 
détermine les accidents que je viens de vous indiquer et peuvent 
même causer la mort. Il y déjà quinze ans que Siredey a signalé 
des faits de cet ordre et M. Hervieux en cite des observations dans 
son livre écrit il y plus de vingt ans. 

Le danger est donc très grand et les accidents sont très fréquents 
dans les cas de rétention des membranes, s’il y a infection et si l'on 
n'intervient pas efficacement. 

Mais comment interviendrez-vous ? Je vous répèterai d’abord : 
Ayez de la patience, comme je vous l'ai déjà dit. Maissi, cependant, 
la délivrance a été mal faite, ou si, malgré tout, il y a des adhérences 
et de la rétention des membranes, faut-il intervenir et comment de- 
vrez-vous intervenir ?—Différents procédés ont tour à tour été pré- 
conisés. On a dit qu'il fallait tordre les membranes, afin de leur 
donner plus de résistance, et tirer ensuite. Ce n’est pas là un très 
bon moyen. Généralement les membranes cèdent, malgré la torsion 
que l'on a exercée sur elles et se déchirent—ce qui n'est pas une 
solution. 

On a aussi indiqué, comme d'ailleurs l'a conseillé M. Tarnier, 
d'appliquer un fil sur les membranes, de les attacher, en ayant soin 
de couper la partie de ces membranes au niveau de la vulve. On 
espère qu'après peu de temps tout le paquet de membranes retenu 
arrivera à son tour. Certainement cela peut réussir quelquefois ; 
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mais quelquefois aussi, quand le lendemain on veut tirer sur le fil, 
on fait bien venir les membranes qui étaient dans la cavité vaginale, 
mais elles arrivent seules, et le reste, ce qui était dans l'utérus, ne 
sort pas. C'est donc la un procédé qui réussit dans quelques cas, 
mais qui n’est pas sans être dangereux, parce que, si l’antisepsie 
nest pas parfaitement faite, les fragments des membranes retenus 
par le fil et qui se trouvent au dehors peuvent s'infecter et porter 
l'infection au dedans. 

On a conseillé encore d'introduire la main pour aller détacher 
les adhérences ; mais neuf fois sur dix les membrane ne se détachent 
pas. Quelques accoucheurs ont bien donné le conseil de se servir 
de pinces pour aller saisir les membranes: mais je n’hésite pas à vous 
dire qu’il faut le moins possible introduire des instruments dans 
l'atérus, cela est dangereuz. Le curetage, qui avait été essayé dans 
ce cas, a été absolument abandonné comme offrant des dangers. 

J'ajouterai enfin que si l’on a très bien fait l’antisepsie, on n'a 
pas d'accidents à craindre, et que l’on peut faire de l’expectation sans 
s'exposer à des catastrophes. 

Il y a une dizaine d'années, on a conseillé de déchirer, d'enlever 
les membranes qui sont dans le vagin, et de laisser celles qui sont 
dans l’utérus, de ne point s'occuper d'elles. On fait une bonne anti- 
sepsie et le plus habituellement l'expulsion se fait au bout de quel- 
ques temps sans accidents aucun. 

C'est ainsi que je procède. 

Résumons la conduite à tenir lorsqu'il y a rétention des mem- 
branes sans infection : si les membranes ne sont pas adhérentes, les 
détacher : si au contraire elles adhèrent, détacher toutes celles qui 
se trouvent dans la cavité vaginale, faire une antisepsie rigoureuse 
et attendre avec patience que les parties retenues se détachent. 

Mais s’il y a infection, si l’on a des accidents, que faire ?—Alors 
la curette pourra être employée ; les dangers auxquels expose l’in- 
fection étant considérables, il faut avant tout les éviter. 

Au siècle dernier, on avait essayé des injections intra-utérines, 
dans ces cas-là, mais on les avait bientôt abandonnées à cause des 
accidents qu’elles avaient provoqués. Nous n'avions pas, il est vrai, 
à cette époque, les procédés dont nous disposons aujourd'hui. 

En 1884 j'ai fait fabriquer une sonde spéciale à injection intra- 
utérines—vous la connaissez—qui permet au liquide injecteur de 
sortir sans sans qu'il y ait d'efforts à faire. Au moment où je fis faire 
cette sonde, je n'avais pas d'observations pour la recommander. 

epuis j'en ai recueilli de nombreuses qui sont venues démontrer 
l'innocuité de cette sonde avec laquelle je n’ai jamais eu d'accidents. 
—M. Dubour en 1886, dans sa thèse, a publié un certain nombre 
d'observations dans lesquelles cette sonde a été employée ; toutes les 
femmes ont guéri. 

On peut donc faire des injections intra-utérines. Mais nous 
allons même plus loin aujourd'hui Les injections n’enlévent les 
membranes retenues qu'après trois ou quatre jours, et nous croyons 
qu'il vaut mieux les enlever tout de suite. 

Pour enlever les membranes {dans les cas où il y a infection) je 
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me sers d’écouvillons un peu résistants, légèrement recourbés. On 
endort la femme. L’écouvillon introduit, on lui fait faire des mou- 
vements en avant, en arrière, et on tourne de manière à ce que toutes 
les parties de la cavité utérine soient balayées. On retire le premier 
éconvillon, pour en introduire un second, un troisième, un quatrième. 
s’il le faut, jusqu’au moment ou il ne reste plus rien dans l'utérus, si 
plus rien ne vient. 

Si donc on m’apporte une femme infectée, je n'hésite pas. Je 
l’accouche et aussitôt après l’accouchement je fais un écouvillonnage 
minutieux, j'enlève tout ce qui peut être resté dans l'utérus, je fais 
après un lavage soigneux de la cavité et je mets un tampon d’ouate 
iodoformée. 

Si par hasard, malgré tout cela, il était resté encore un peu d’in- 
fection, on ne tarderait pas à en être prévenu par une élévation de 
température au bout de trois ou quatre jours Quand je constate 
cette élévation de température, je procède à un nouvel écouvillon- 
nage, à un nouveau lavage complet de la cavité utérine. 

N'hésitez donc pas, quand une femme infectée vous est apportée 
ou que vous êtes appelés auprès d'elle : Aussitôt après l’accouche- 
ment, suivez l'exemple que je vous donne, faites un écouvillonnage, 
comme je viens de vous l'indiquer, vous aurez ainsi les plus grandes 
chances de ne pas avoir d'accidents du tout -Journal des Sages- Femmes. 


RELAOHEMENT DES SY MPHYSES HT ARTHRALGIES PELVIENNES 
D'ORIGINE GRAVIDIQUE. 


‘De toutes les maladies des femmes enceintes, disent MM. Tar- 
nier et Budin, dans leur Traité de l'art des accouchements, il n’en est 
aucune plus commune, ni de plus communément ignorée que le 


_ relâchement des symphyses au cours de la grossesse ou après elle.” 


M. le Dr Louis Cantin a recueilli, dans le service de M. Bonnaire. 
de nombreux documents qui lui ont permis d’étudier cette question 
très discutée. 

On sait qu'il existe physiologiquement un certain degré de rela- 
chement des symphyses. Mais cet écartement ne dépasse guère un 
millimètre, et c'est au-delà de ce chiffre que l’écartement devient. 
pathologique. M. Cantin a trouvé cette dernière dans environ 16 0/0 
des cas de grossesses où il l’a recherchée, c'est-à-dire cans 400 cas. 

Les symptômes sont d’ailleurs loin d’être en rapport avec l’éten- 
due du relâchement. Il semble qu'à celui-ci vienne s'ajouter un 
certain degré d’inflammation douloureuse. On observe tout d’abord 
une difficulté des mouvements des membresinférieurs. Les malades 
disent que depuis plus ou moins longtemps, le plus souvent à partir 
du troisième ou quatrième mois, elles se fatiguent plus vite, elles se 
tiennent moins aisément debout ou assises. Assises, elles font un 
effort douloureux pour se relever de leur chaise ou de leur fauteuil ; 
couchées, il leur est tout aussi difficile de s’asseoir. Cela leur est 
particulièrement pénible le matin au réveil, lorsqu'elles veulent s’as- 
seoir sur leur lit avant d’en descendre. Non seulement elles ne peu- 
vent sauter à cloche-pied, mais si elles sont debout devant l’observa- 
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teur, que celui-ci leur commande de se tenir sur un pied, aussitôt il 
les verra fléchir. ou bien, pour éviter une chute, elles reposeront aus- 
sitôt sur le sol le pied qui vient d'être soulevé. 

Mais c'est surtout dans la marche que se révèlent les signes les 
plus frappants. Outre la difficulté que les malades ont à marcher 
quelque temps, elles ont une démarche de palmipèdes. Elles vont 
comme le canard (Sévérin Pineau), en rejetant alternativement le 
corps d’un côté et de l’autre. 

Les choses peuvent aller plus loin et Tarnier cite des femmes 
qui ne pouvaient faire quelques pas dans leur chambre, qu’en main- 
tenant leur bassin avec leurs deux mains qu’elles y appliquaient 
étroitement, l’enserrant comme pour l'empêcher de se disloquer. 
Ces malades sont obligées, pour avancer, de s'appuyer aux murs, de 
s’acerocher à tous les meubles qu’elles rencontrent sur leur passage, 
ou bien elles ont recours à des béquilles, et utilisent tous les subter- 
fuges possibles. 

C’est la douleur qui est le principal signe du relâchement de la 
symphyse. 

Pour dénoncer la douleur. la femme étant placée dans le dévu- 
bitus dorsal, on appuie la pulpe de l'index ou du pouce, d’abord sur 
les parties latérales du pubis ; si la femme ressent de la douleur et 
n'en manifeste pas en d’autres points plus éloignés de la symphyse, 
on peut admettre que l'impression vient des ligaments antérieurs 
intéressés. Puis on continue vers le milieu du pubis, en plein centre 
du mont de Vénus, d’abord vers le bord supérieur de l'os. C’est la 
qu'on doit provoquer le maximum de souffrance, et la seulement 
qu'on trouvera le signe certain. Au moment de la pression, la femme 
se plaindra vivement et cherchera à se dérober à l’action du doigt. 

On peut explorer de même les symphyses sacro-iliaques, quoique 
avec plus de difficulté. 

Un autre procédé consiste à presser sur un des côtés du bassin 
ou encore à frapper d’un coup de poing le grand trochanter; on 
déterminera ainsi parfois la douleur au niveau des symphyses. 

Enfin le toucher vaginal permet aussi de trouver un point dou- 
loureux de la symphyse. Mais ce dernier procédé est surtout utile 
pour reconnaitre la mobilité anormale des deux branches du pubis. 
M. Budin a décrit ainsi qu'il suit le procédé qu'il a employé ; 

La femme étant debout, on introduisit le doigt dans le vagin et, 
la pulpe de l’index étant dirigée en haut, exactement appliquée sur 
le bord inférieur de la symphyse, on fit marcher la malade. A chaque 
pas on sentait une des branches osseuses qui chevauchait, descen- 
dait considérablement et refoulait en bas le doigt ; puis cette branche 
remontait et c'était elle qui à son tour descendait. La branche qui 
restait élevée correspondait à la jambe qui, demeurée immobile, ser- 
vait de soutient au tronc; la branche qui descendait correspondait 
au contraire au membre inférieur qui se déplaçait et progressait. 

Ce relâchement, qui se développe peu à peu à partir du sixième 
mois de la grossesse, va en progressant jusqu’à l'accouchement qui 
l'augmente et lui donne comme un coup de fouet. 

Il s’atténue ensuite et les articulations recouvrent leur état nor- 
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mal lorsque l’utérus reprend son volume initial, mais il n’en est mal- 
heureusement pas toujours ainsi. 


Baudelocque, Lenoir, Courty, Robert, Charpentier et bien d’au- 
tres, ont cité des cas où l'affection avait duré 9 mois, 18 mois, 2 ans, 
toute la vie. Une femme de soixante-dix ans, vue par Robert, était 
condamnée depuis l’âge de vingt àns, époque de son premier accou- 
chement, à ne pas quitter sa chambre; elle s'y trainait de meuble 
en meuble. 


Ce qui est très particulier au point de vue du diagnostic, c'est 
que quand les malades viennent consulter leur médecin, elles disent 
souffrir dans le bas-ventre, dans les reins, dans les cuisses. Si on 
leur demande depuis quand, elles font remonter leurs douleurs à une 
date fixe, ou bien elles les attribuent à une congestion, à une inflam- 
mation, et le plus souvent à un début d’avortement. En somme, 
elles font tout se qu’elles peuvent pour tromper involontairement le 
médecin et souvent celui-ci leur fait suivre un traitement pour une 
affection qu’elles n’ont pas. Tarnier n’enseignait-il pas qu’il n’est 
pas de maladie plus fréquente, ni de plus fréquemment ignorée ! 

Aussi faut-il être bien prévenu de ce fait, car nombre d’affections 
douloureuses abdomino-pelviennes peuvent être confondues avec le 
relâchement douloureux des jointures du pelvis. 


Le traitement, s’il s'agit de relâchement pendant la grossesse, 
ne peut être réalisé que par le repos. 


À près la grossesse, il faut presque toujours avoir recours aux 
divers moyens de contention applicables en pareil cas, depuis le 
simple bandage du corps ou la ceinture de gymnastique jusqu'aux 
ceintures beaucoup plus compliquées imaginées pour remédier à cette 
infirmité. 

| (Journal de Médecine et de Chirurgie Pratiques). 





INVITATION A LA PROFESSION MÉDICALE. 


A l’une des séances subséquentes du Comité d'Etudes, M. DUBÉ 
a fait un appel à la profession que nous transcrivons ici. Le Comité 
d’ Etudes, a-t-il dit, n’est pas un comité exclusif, mais 1] est ouvert à 
tous les médecins ; ses séances sont des réunions amicales où chacun 
apporte sa quote part de faits ou d'observations. Il serait donc bon 
de faire savoir dans tous les journaux de médecine que le Comité est 
ouvert à tous, et que tous les médecins sont les bienvenus. Enga- 
geons nos amis a venir; l'intérêt des séances sen augmentera d’au- 
tant. Les médecins qui habitent la campagne, et qui ne sont pas 
toujours capables de se déplacer pourront, s’ils le désirent, envoyer 
des communicatiens écrites, qui seront lues par le secrétaire, le Dr 
S. Boucher, ou par quelqu'un de leurs amis. Cet appel à la profes- 
sion a été endossé chaleureusement par tous les membres présents. 
Le Comité siège maintenant tous les mardis soirs, à 8.30 heures p. m., 
à l’Université Laval. 
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REVUE D’HYGIENE 





LA PROPHYLAXIE DE LA TUBERCULOBE. (1) 


Par E. P. LAcHAPELLE, M. D. 


Chevalier de la Légion d'Honneur, Président du Conseil d'Hygiène de la 
Province de Québec. 


Mesdames, 
Messieurs, 


I] me serait impossible de traiter d'une façon un peu complète 
le vaste sujet de la tuberculose humaine durant les quelques minutes 
qui me sont allouées. Il me faut donc forcément me limiter, et j'ai 
choisi de préférence la partie hygiénique du sujet, comme étant la 
plus propre à vous intéresser et comme offrant le plus d'intérêt 
immédiat et pratique. Les mesures préventives à prendre, pour se 
protéger contre les atteintes de ce terrible fléau, c'est-à-dire, la 
prophylaxie de la tuberculose, voilà ce que je désire vous exposer 
cette après-midi, aussi brièvement que possible, après vous avoir 
donné quelques notions très sommaires sur la nature même de cette 
maladie. 

Nature de la tuberculose. 


La tuberculose est restée fort mal connue jusqu’à ces dernières 
années. On a cru, pendant très longtemps, que c'était une maladie 
héréditaire et fatale, qu'il fallait subir sans résistance, les divers trai- 
tements conseillés ne pouvant rien contre elle. Suivant ces données, 
le tuberculeux était voué à la maladie dès sa naissance, elle devait 
fatalement éclater tôt ou tard chez lui, et rien alors ne pouvait le 
sauver des conséquences ultimes de son mal. C'était une erreur 
d'autant plus grave qu'elle paralysait et intervention du médecin, 
en lui ôtant toute confiance, et l'énergie du malade, en lui enlevant 
tout espoir I] était réservé à la médecine de nos jours, guidée par les 
découvertes de Villemin et de Koch, de prouver que la tuberculose 
est une maladie contagieuse, évitable et curable, et d'ouvrir ainsi un 
vaste champ d'activité à l'hygiène et à la thérapeutique modernes. 

La tuberculose est due à un microbe, le bacille de Koch, voilà le 
premier fait éclatant qu'il faut mettre au-dessus de tous les autres. 





(1) Conférence donnée à une assemblée publique, convoquée à Montréal, 
par le Bureau Local du Conseil National des Femmes du Canada. 
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C’est une maladie microbienne, infectieuse et par conséquent conta- 
gieuse. On ne devient pas tuberculeux par hérédité, par tradition 
de famille, mais on contracte la maladie par accident, par contagion. 
On peut bien tenir de sa famille une prédisposition à la maladie, mais 
rien de plus, et encore, peut-on affirmer aujourd’hui que la chose 
n'existe guère que par exception et, qu’alors, l’on peut fort bien cor- 
riger cette prédisposition par une hygiène convenable, de même que 
l’on peut, par des mesures préventives suffisantes, éviter la contagion 
et rendre stérile la prédisposition morbide. Il n'y a pas de tuber- 
culose sans contagion. 

Néanmoins, la tuberculose est encore celle qui de toutes les mala- 
dies exerce les plus grands ravages. Elle entre pour plus d’un septième 
dans la mortalité de l'univers. Dans notre province de Québec, qui 
est pourtant un pays relativement sain, on compte au-delà de trois 
mille décès annuels par la tuberculose, ce qui représente un dixième 
de tous les décès. Aucune des maladies contagieuses ou épidémi- 
ques les plus redoutables, le choléra, la peste, la variole, la diphtérie, 
n’entre pour une part aussi importante dans la mortalité du genre 
humain. 


On peut dire que sur sept personnes, il en meurt plus d’une par 
la tuberculose, et que presque chaque famille contribue à cette héca- 
tombe. Seule, une maladie contagieuse peut exercer des ravages 
aussi étendus, mais elle ne peut les exercer qu’à la condition qu'on 
ne prenne aucune mesure de protection contre elle. Je dirai plus, 
la mortalité par la tuberculose n’est si considérable que parce qu'on 
ne sait pas la soigner. (C’est une maladie qui a une tendance natu- 
relle vers la guérison, quand on place le malade dans les conditions 
voulues. La meilleure preuve que l'on puisse donner de la curabi- 


lité de cette maladie, c’est que l’on trouve très fréquemment, en 


examinant les organes de personnes mortes de toute autre maladie, 
des cicatrices tuberculeuses aux poumons et, très souvent, ces per- 
sonnes n’avaient pas même soupçonné durant leur vie, être atteintes 
de tuberculose. La preuve encore que la tuberculose est curable, c’est 
la proportion considérable de tuberculeux qui sortent guéris des 
sanatoria. Tous les médecins spécialistes sont d'accord sur ce sujet: 
la tuberculose pulmonaire, à la première, et même à la deuxième 
période, lorsque les lésions ne sont pas trop étendues, est curable. 


Je n’insiste pas davantage sur cette question, car je désire m’oc- 
cuper surtout de la contagion de la tuberculose et des moyens de la 
prévenir. 

Pour devenir tuberculeux, deux conditions sont nécessaires : 


1° Il faut d’abord un terrain favorable ou une prédisposition, et 
c'est ici que l’hérédité a pu intervenir pour préparer le terrain. Mais 
l'hérédité n'est pas nécessaire : les enfants, grâce à leur peu de résis- 
tance, sont une proie facile à la tuberculose ; il en est de même des 
personnes débilitées par une mauvaise hygiène, par du surmenage, 
ou à la suite de maladies aiguës ou chroniques. Ces personnes, expo- 
sées aux causes de contagion, auront beaucoup moins de résistance 
que d’autres. 


L'UNION MEDICALE DU CANADA 111 


29 Il faut ensuite qu'il y ait inoculation du microbe, c'est-à-dire 
contagion. Cette contagicn se fait habituellement de deux manières, 
comme pour la plupart des maladies contagieuses. Le bacille tubercu- 
leux pénètre dans les voies digestives avec les aliments, ou bien il 
est inspiré dans les poumons avec l’air contaminé. S'il vient en con- 
tact avec une surface dénudée, l’inoculation se fait; et, si le terrain 
est favorable, c’est-à-dire, s’il y a prédisposition, le microbe se mul- 
tiplie, et nous avons un tuberculeux de plus. 

C’est sur ces données générales que repose toute la prophylaxie 
de la tuberculose, que je vais tacher maintenant de vous exposer 
d'une manière sommaire. 


Prophylaxie de la tuberculose. 


La prophylaxie de la tuberculose aura donc pour but, en pre- 
mier lieu, de corriger chez les individus le terrain favorable ou la 
prédisposition, ou, si vous aiimmez mieux, de rendre réfractaires les 
prédisposés, et en second lieu, de nous protéger par tous les moyens 
possibles contre la contagion par les aliments et par l'air. Ce sont 
ces divers moyens prophylactiques que je vais maintenant passer en 
revue. 


Modification du terrain. 


Et d’abord, comment rendre réfractaires à la tuberculose ceux 
qui y sont prédisposés ? 

C'est ici le point de départ des mesures de prévention à prendre 
contre la tuberculose. Si nous voulons organiser la résistance contre 
l'ennemi commun, commençons par l'enfant, le plus faible et le plus 
exposé. Mettons-le dans les conditions nécessaires pour que sa santé 
se développe, lui donne une forte et résistante constitution, et cor- 
rige chez lui les tares héréditaires ou accidentelles qui dépriment sa 
vitalité. Et pour atteindre ce but, voyons à ce que, dans la famille 
et à l’école, il soit placé dans un milieu favorable. 

À l’école, évitons pour lui l’encombrement, la mauvaise venti- 
lation, l’insalubrité de l'immeuble, toutes causes propres à vicier 
l'air qu’il respire. Voyons à ce que ses camarades ne lui apportent 
pas les maladies contagieuses qui peuvent exister dans leurs familles. 
Que ses maîtres éclairés sachent veiller sur lui, et lui éviter le sur- 
menage ainsi que les imprudences. 

Dans la famille, vulgarisons autant que possible les notions élé- 
mentaires d'hygiène infantile, afin que la sollicitude des parents, 


devenue encore plus éclairée, sache reconnaître chez les enfants les : 


défauts du tempérament ou de la constitution, connaisse tous les 
dangers des prédispositions héréditaires. et soit en état d’appliquer 
les moyens de.correction efficaces. Le repos mental, l'exercice phy- 
sique, l’alimentation appropriée, le séjour à la campagne, le chan- 
gement de climat, si c'est nécessaire, rendront dans une foule de 
circonstances de signalés services, et rétabliront dans son équilibre 
normal la santé compromise d’un enfant. Et pour les enfants pauvres, 
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misérables, abandonnés, les rachitiques, les scrofuleux, demandons 


à la philanthropie la création d'établissements spéciaux à la cam- 
pagne, au bord de la mer, comme on en voit dans les pays d'Europe. 


Tels sont les moyens que l’on emploie aujourd’hui pour tonifier 
l'enfance et limiter pour le futur le champ d'extension de la tuber- 
culose. . 

Chez l’adulte, on s’intéressera aux convalescents de maladies 
graves, aux surmenés, à tous les débilités, et l’on aura soin de les 
mettre dans un milieu favorable qui leur permette de refaire promp- 
tement leurs forces. On leur donnera un régime de vie approprié, 
une alimentation saine et du repos. Lorsque la chose est possible, 
on les enverra à la campagne, vivre au grand air, souvent même on 
leur conseillera un voyage. Enfin, on fera en sorte qu'ils attendent 
que toutes traces de leur maladie aient disparu et que les forces. 
soient revenues, avant de les laisser reprendre leur train de vie habi- 
tuel, qui souvent les expose à la contagion. 


Maintenant que nous connaissons les dangers de la prédisposi- 
tion héréditaire ou acquise et la nécessité de la corriger, voyons quels 
sont les moyens les plus efficaces que la science et l'expérience met- 
tent à notre disposition pour nous protéger contre la contagion, soit 
par les aliments, soit par l’air, qui, comme nous l'avons vu, sont les. 
agents les plus habituels de transmission de la tuberculose. 


Mesures préventives contre la contagion. 


Tous les aliments ne sont pas susceptibles de contenir le bacille 
tuberculeux. Les légumes, les féculents, les céréals ne sauraient en 
aucune manière être incriminés. Le danger nous vient surtout des. 
bestiaux qui, comme l’homme, sont sujets à la tuberculose. (C'est 
même un fait admis que la tuberculose bovine est très répandue, et 
l’on n’est jamais certain, à moins de prendre des précautions excep- 
tionnelles, que la viande, Je lait, le beurre ou le fromage qu'on 
achète, ne proviennent pas d'animaux tuberculeux et ne sont pas par 
conséquent dangereux pour notre santé. Le danger, cependant, est 
variable. Ainsi la viande est très rarement tuberculeuse, et comme 
on la fait cuire d’habitude avant de la consommer, le danger est 
pour ainsi dire nul. Le beurre et le fromage, quoique plus suspects, 
ne sont pas souvent mis en cause. C’est surtout le lait, provenant 
du pis tuberculeux de vaches laitières, qui contient d’habitude le 
microbe, car la mammite tuberculeuse est fréquente chez la vache. 
Il en résulte ce fait important que le lait, base de la nourriture des. 
êtres humains les plus fragiles, les moins résistants, je veux dire 
les enfants, devient facilement pour eux, lorsqu'il est contaminé, un 
danger mortel. Sur les milliers de jeunes enfants qui meurent chaque 
année, combien tombent victimes du microbe tuberculeux, caché 
dans le lait qu'on leur a donné à boire. C’est là, chez les enfants, le 
mode habituel de contagion, et d’autant plus efficace qu'il atteint 
des êtres sans défense, sans résistance aucune, qui trouvent ainsi le 
germe de Ja mort dans l’aliment qui devait assurer leur existence. 
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Je n’entrerai pas dans tous les détails des mesures de protection 
qu'exige l'alimentation de la première enfance. La recherche, par 
l'épreuve de la tuberculine, de la tuberculose chez les vaches lai- 
tières, l'inspection des troupeaux et des laiteries, la surveillance de 
la distribution du lait, les précautions à prendre contre l’adultére- 
tion, autant de questions d’une importance majeure, qui n’ont vepen- 
dant pas leur place ici. Au point de vue pratique, et pour la protec- 
tion du bébé dans la famille, ce que je voudrais proclamer bien haut, : 
c'est que, pour aucune considération, on ne devrait donner du lait 
cru à un bébé. Il faut bien se rappeler que le contrôle des animaux 
tuberculeux est impossible à établir, que l’on n’est jamais sur de la 
provenance du lait. à moins d’être soi-même propriétaire de l'animal, 
et dans ces conditions, mieux vaut faire bouillir le lait destiné à un 
bébé, que de lui faire courir les risques d’une contagion fatale. La 
stérilisation du lait est d'application facile dans les familles et peu 
dispendieuse : il s'agit de savoir comment la mettre en pratique et 
surtout d'avoir la volonté de s’en servir. Les dangers que le lait fait 
courir à l’enfant sont tellement considérables que, lorsque l’on donne 
à l'enfant l’allaitement artificiel, personne n’est excusable de ne pas 
stériliser, ou pasteuriser ce lait. C’est une des conditions sine qua 
non de la protection de la première enfance. 


Contagion pur l'air inspiré : les crachats. 


Chez les adultes, la tuberculose se propage plutôt par l'air qu'ils 
respirent que par les aliments qu’ils absorbent. Ce n'est plus iciles 
bestiaux qu'il faut accuser, mais les tuberculeux eux-mêmes, qui sont 
par leurs crachats des foyers actifs de contagion. Les bacilles tuber- 
culeux sont rejetés des poumons des phtisiques par l’expectoration : 
les crachats se dessèchent, les bacilles font alors partie de la poussière 
des rues et des habitations ; ils sont mis en mouvement par le vent 
ou le balayage ; ils flottent dans l'air, et pénètrent dans le poumon 
de personnes jusqu'alors en bonne santé, pour y recommencer leur 
œuvre néfaste. Voilà dans toute sa netteté un fait scientifique établi 
d’une manière incontestable, et qui sert de base à l’un des moyens 
les plus rationnels de prévenir la tuberculose, la destruction des cra- 
chats. C'est cette donnée scientifique qu’il faut inculquer dans 
l'esprit de tous : le tuberculeux est dangereux par ses crachats. Comme 
le dit avec beaucoup de justice le secrétaire de la Ligue française 
contre la tuberculose, ‘le phtisique n’est aucunement dangereux par 
son contact, ni par son voisinage, ce n’est ni sa personne nison 
haleine qui sont nocives, on peut causer avec lui de longues heures, 
vivre avec lui pendant des années, et même coucher dans sa chambre 
et Ini donner les soins les plus constants sans courir de risque sérieux, 
à la condition de prendre certaines précautions dont la principale est de 
recueillir son expectoration, et de ne pas attendre pour détruire ses cra- 
chats qu’ils se soient desséchés et répandus en poussière dans l’at- 
mosphére.” Le crachat, voilà l'ennemi. C’est un moyen de contagion 
des plus dangereux et, il faut bien le dire, des plus fréquents. Voici 
sur cette question ce que disait le Congrès de la tuberculose tenu en 
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1888, dans une circulaire adressée au public : “ La source contagieuse 
la plus fréquente et la plus redoutable réside dans les crachats 
de phtisiques. A peu près inoftensifs tant qu'ils restent à l'état 
liquide, c’est surtout lorsqu'ils sont réduits en poussière qu'ils de- 
viennent dangereux. Ils revétent promptement cette forme lorsqu'ils 
sont projetés sur le sol, le plancher, les carreaux, les murs ; lorsqu'ils 
souillent les vêtements, les couvertures, les objets de literie, les 
rideaux, etc., ou sont reçus dans les mouchoirs, serviettes, etc. 
C'est alors que, desséchés et pulvérulents, ils sont mis en mouvement 
par le balayage et l’époussetage, le battage et le brossage des étoffes, 
des meubles, des couvertures, des vêtements. Cette poussière sus- 
pendue dans l'air pénètre dans les voies respiratoires, se dépose sur 
les surfaces cutanées et muqueuses dépouillées de leur vernis épi- 
dermique, sur les objets usuels servant aux usages alimentaires, et 
devient ainsi un danger permanent pour les personnes qui séjour- 
nent dans l’atmosphère ainsi souillée.” 

Chaque phtisique est donc un foyer de contagion dangereux, et 
l’on comprend que la tuberculose ait pu s’étendre avec une tenacité 
si extraordinaire dans toutes les couches de la population, lorsque 
l’on sait que de tout temps les phtisiques ont craché partout avec la 
plus entiére liberté. Aujourd’hui le danger est connu, démontré, il 
n’y a plus de raison pour que cet état de chose persiste. 

Mais, me direz-vous, on ne peut pas empécher un phtisique de 
cracher. C'est vrai; mais on peut empêcher que ses crachats soient 
nuisibles aux autres. Et facilement. La science nous donne aujour- 
d’hui sur ce sujet des données très précises. Et, en ce faisant, non 
seulement elle nous rend un immense service en nous fournissant 
un moyen puissant de protection, mais encore elle vient au secours 
du tuberculeux lui-même et l'empêche de se réinfecter par ses pro- 
pres crachats, augmentant ainsi d'autant ses chances de guérison. 

La lutte contre les crachats des tuberculeux doit s'efforcer de 
couvrir les points suivants : 


1° Convaincre tous et chacun qu'il est nécessaire de prendre les 
plus grandes précautions au sujet des matières expectorées par les 
pbtisiques. Ne jamais laisser cracher ces malades par terre. De 
préférence, leur donner un crachoir de poche spécial, facile à manier 
et à nettoyer; ou bien les faire cracher dans des crachoirs contenant 
des liquides désinfectants et non pas des substances sèches comme 
la cendre, la sciure de bois. Les crachoirs sont vidés tous les jours 
dans le feu ou dans les cabinets d’aisance, et nettoyés à l'eau bouil- 
lante additionnée de bicarbonate de soude. Les malades ne doivent 
pas cracher dans leurs mouchoirs. Ceux-ci cependant, de même que 
tout le linge des tuberculeux, doivent être jetés dans un vase rempli 
d’une solution désinfectante en attendant qu'ils soient bouillis, et 
avant d'être mis au linge sale. 


2° Travailler activement à supprimer les crachats dans les lieux 
publics: églises, écoles, magasins, bureaux, théâtres, tramways, etc., 
et pour cela, généraliser l’emploi des crachoirs hygiéniques conte- 
nant des solutions antiseptiques. 
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8° Enfin, faire à ce sujet l'éducation du public. Signaler à tout 
le monde le danger extréme des crachats des phtisiques et la néces- 
sité de s’en protéger. afin de rendre plus facile l'exécution des régle- 
ments d’hygiéne formulés par les bureaux de santé, les compagnies 
de chemin de fer et de tramway, les grandes maisons de commerce, 
les administrations, les ateliers, etc. 


Désinfection des chambres et des logis. 


Le danger des crachats des phtisiques comporte encore une 
autre indication, c’est la désinfection des chambres et des logis habi- 
tés par les malades. 


Dans les familles où l'hygiène est mise en pratique, cette 
mesure est d’application facile ; non seulement on prendra les soins 
voulus pour que les crachats du malade ne souillent pas le plancher, 
les murs et les objets de literie, en plaçant à sa portée des crachoirs 
contenant des solutions antiseptiques, mais encore on disposera la 
chambre de manière à faciliter le lavage du parquet et des cloisons, 
en enlevant tout ce qui peut conserver la poussière : tapis, rideaux, 
tentures, etc...... Et la mort, ou le départ du phtisique sera suivie 
d'une désinfection complète de la chambre habitée par lui. 


Mais combien de fois aussi ces mesures de prudence ne sont pas 
mises en pratique. Et il arrive alors de deux choses l’une : ou bien 
la chambre souillée est habitée par une autre personne de la famille, 
ou bien la famille abandonne le logis, qui passe à d’autres locataires. 
Mais le bacille tuberculeux demeure caché dans la poussière des 
recoins, conservant toute sa virulence et prêt à saisir d’autres vic- 
times à l’occasion. 


On ne saurait trop insister sur ces faits et sur l’importance qu'il 
y a, quand on s’installe dans un logis nouveau, déjà habité par d’au- 
tres personnes, d’en faire au préalable la désinfection. Ceci est plus 
important, beaucoup plus important que le grand ménage habituel 
dans ces circonstances ; car il ne s’agit pas seulement de rendre le 
logis propre et brillant, mais il s’agit encore de détruire les germes 
de maladies contagieuses qui ont pu être laissés par les précédents 
locataires. Rappelons-nous que ces germes sont nombreux, et que, 
là où il y a eu des malades atteints de ces maladies, on peut trouver 
par la suite les microbes de la fièvre typhoide, de la scarlatine, de la 
diphtérie, de la tuberculose, etc., disséminés dans les poussières de 
l'appartement. 


Déclaration des cas de luberculose. 
Dans quelques villes, et à New-York en particulier, on exige la 


déclaration des cas de tuberculose, afin justement d’obvier au danger 
que je vous signale. Les logis infectés sont désignés au public par 


des affiches, ils sont désinfectés après la mort ou le départ du 
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malade, et, lorsque la famille quitte le logis, le propriétaire est méme ° 
tenu, dans certaines circonstances, de faire des réparations spéciales, 
tel que renouveler le papier collé sur les murs. Dans la Province 
de Québec, la déclaration des décés causés par la tuberculose est 
obligatoire, afin de permettre la désinfection des logis infectés, mais 
la déclaration des cas de tuberculose n’est pas imposée par les régle- 
ments. 


D’ailleurs, il n’est pas encore démontré que la déclaration des 
cas de tuberculose soit un moyen efficace de prophylaxie. Je crois 
méme que dans certains cas c’est une mesure inutile et méme nuisi- 
sible ; par exemple, quand le tuberculeux est un travailleur, néces- 
saire au soutien de la famille. En effet, il ne faut pas oublier, qu'à 
l'encontre des autres maladies contagieuses, la tuberculose est une 
maladie chronique qui peut évoluer pendant des mois et des années, 
sans rendre le malade incapable de vaquer à ses occupations. Le 
tuberculeux, s’il sait prendre les mesures nécessaires, s’il sait contrô- 
ler ses crachats, n’est pas dangereux. En le signalant aux autorités, 
on risque de lui faire perdre son emploi, on lui inspire naturelle- 
ment l’idée de cacher son mal, et on l'empêche de se faire soigner, 
par crainte de révéler sa maladie. C’est un mal que ne compense 
pas l'avantage problématique de la déclaration. Ne vaut-il pas 
mieux procéder par un autre moyen et, suivant les conseils de sir 
Thorn Thorn, en Angleterre. et de l’Académie de Médecine, en 
France, gagner la confiance de ce tuberculeux et faire son éducation, 
afin qu’il sache se rendre inoffensif ? 


Avant toute chose, instruisons la population sur les moyens de 
prophylaxie de la tuberculose. La médecine a déjà fait sa part, par 
ses découvertes et ses bons conseils. Faisons plus encore. Vulgari- 
sons les notions d'hygiène : à l’école d’abord, par un cours élémen- 
taire et bien expliqué ; dans la famille ensuite, par de la littérature 
populaire, des propagandes , personnelles, des conférences publiques 
et gratuites dans les quartiers populeux. C’est le meilleur moyen 
de diffuser les mesures hygiéniques, de les faire comprendre, de les 
faire adopter de bonne volonté, sans contrainte, sans provoquer de 
résistance. 


Le Sanatorium. 


Je n’aurais pas accompli toute la tâche que je me suis proposée : 
vous faire connaître les moyens les plus effivaces de protection contre 
Ja tuberculose, si, avant de terminer, je ne vous disais quelques mots 
du sanatorium. 


Au point de vue de l'éducation du public, le sanatorium rend 
de signalés services. Il apprend avant tout aux malades à ne pas 
être dangereux pour les autres. (C'est une école d’application pra- 
tique, la plus convaincante. Et les parents, les amis, renseignéssur 
les mesures que l'on prend et que l’on fait prendre aux malades, y 
ajoutent une foi d'autant plus vive que ces mesures revêtent le sceau 
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de la spécialité, et que les résultats obtenus dans les sanatoria sont 
excellents. Ces parents et ces amis deviennent alors, comme le ma- 
lade lui-même, des apôtres de la prophylaxie. 


Au point de vue de l'hygiène proprement dite, le sanatorium 
est un moyen prophylactique de premier ordre. Non seulement il 
fait l'éducation du tuberculeux et de son entourage, mais il l’isole, et 
souvent il le guérit, en l’astreignant au seul traitement vraiment effi- 
cace connu jusqu'à ce jour: repos absolu, suralimentation, vie au 
grand air. Le tuberculeux au sanatorium, c'est un foyer de conta- 
gion supprimé, ou du moins rendu inoffensif, par l'éducation d’abord, 
par l'amélioration et la guérison ensuite, et enfin, durant le séjour 
du malade à l'institution, par l'isolement. On peut donc affirmer, 
sans crainte de se tromper, que le sanatorium est un moyen très actif 
de lutter contre la marche envahissante de la tuberculose. 


Aussi, les sanatoria devraient-ils être déclarés d'utilité publique, 
et les gouvernements devraient s'intéresser à leur établissement tout 
autant que les citoyens. Car, si le sanatorium est utile au riche, c’est 
une nécessité bien plus pressante encore pour le pauvre. La tuber- 
«ulose exerce dans la classe pauvre des ravages considérables et d’au- 
tant plus facilement, que les moyens prophylactiques y sont plus 
inconnus et plus négligés. 


La lutte contre la tuberculose, commencée par l'hygiène de la 
première enfance et la réforme des logements insalubres, continuée 
par l'éducation des masses et la vulgarisation des moyens préventifs 
contre l’infection alimentaire et celle des voies respiratoires, resterait 
incomplète, sans la création de moyens de guérison efficaces. S'il 
est bon d’instruire sur la nature du mal, guérir est encore meilleur; 
pour rendre la prophylaxie de la tuberculose complète, fournissons 
aux pauvres les moyens de se guérir, aidons à l'établissement des 
sanatoria, et tachons d’obtenir dans ce but le concours des pouvairs 
publics. 

L'installation d’un sanatorium n'est pas si compliqué qu'on le 
croit. Il n’est pas nécessaire de choisir des pays spéciaux, des cli- 
mats particuliers, ni de construire des habitations dispendieuses. On 
peut localiser ces établissements aussi bien dans une plaine que sur 
une montagne ; une installation simple, rustique, n’en est que plus 
favorable. L'important, c’est l’air pur, et, sous ce rapport, notre pro- 
vince n'a rien à envier aux autres pays. Ceux qui pourraient en 
douter n’ont qu’à se rendre à Sainte-Agathe, ils y trouveront un sana- 
torium très bien organisé et dont les résultats se comparent avanta- 
geusement avec ceux obtenus ailleurs. 


Inscrivons donc sur notre programme la création, dans les villes 
_ €t près des villes, de sanatoria publics pour les indigents, et effor- 
_ ¢ons-nous de persuader les hôpitaux possédant des terrains spacieux, 
_ qu'ils doivent créer et attacher à leur institution, un sanatorium ou 
_ Pavillon spécial, où les tuberculeux seront isolés et soumis à toutes les 
méthodes de prévention et de traitement qui donnent des résultats 
81 satisfaisants partout ailleurs. 
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Conclusion. 


En somme, la prophylaxie de la tuberculose ne peut pas étre 
simplement personnelle. Si l’on veut enrayer la marche envahis- 
sante de ce fléau, il faut étendre le plus possible cette prophylaxie à 
toute la communauté. Ilen est de la prévention des maladies évita- 
bles comme de la désinfection ; elle ne peut être efficace qu’à la con- 
dition d’être complète. Enfants et grandes personnes, pauvres ou 
riches, elle doit atteindre tout le monde. 

Avec le secrétaire de la Ligue française contre la tuberculose, 
je dirai en terminant: “ Si les mesures indiquées étaient mises en 
pratique, nous ne‘disons pas dans toutes les familles où il existe un 
tuberculeux, et par tous les phtisiques, mais seulement par le quart 
de ces familles et de ces phtisiques, nous verrions diminuer dans une 
énorme proportion les ravages de cette maladie; et les habitudes de 
propreté et d’antiseptie rigoureuses que l’on conseille, finissant peu 
à peu par entrer dans pos mœurs et par devenir générales, on arrive- 
rait progressivement, sinon à son extinction presque totale, du moins 
à réduire le chiffre de ses victimes aux proportions des autres mala- 
dies. Car l’hérédité et les autres conditions prédisposantes et adju- 
vantes, dont personne ne méconnait l'importance, ne suffiraient pas à 
elles seules pour produire la maladie, si les germes étaient détruits.” 


Montréal, 31 janvier 1900. 
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On trouvera dans cette étude, écrite 4 un point de vue essentiel- 
lement canadien, tout ce qui a rapport à l’aliéné, soit dans le code 
civil, soit dans le code criminel. La responsabilité légale des aliénés, 
leur internement, leur incapacité civile y sont tour à tour passés en 
revue, avec texte légal à l'appui. L'avocat, le notaire, le médecin, le 
tuteur y trouveront des renseignements utiles sur les placements 
volontaires, l'incapacité civile, les diverses formes des affections men- 
tales, les aliénés dangereux, etc...C’est dire que ce livre sera consulté 
avec fruit, caril est écrit par un expert en la matière, et qu'il corres- 
pond à un besoin qui se faisait sentir depuis longtemps. 
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FORMULAIRE 


BRONCHITE. — Avec expectoration muco-purulente abondante. 


B. Térébenthine.......................,.............. 23 drachmes 
Mucilage d'accacia...................,,....… a 
Eau... cecscscepecoscsscsessceees à 24 onces 
Sirop de gingembre q. s. ES 2 onces 

BRONCHITE. 
Carbonate d’ammoniaque.......... Loseee screen 2 scrupules 
Esprit de chloroforme........ ............,........ 2} onces 
Infusion de sénéga.................., ........,..... 8 onces 
Sig. Deux cuillerées à table toutes les 4 on 6 heures. 
ANOREXIR. 
B. Teinture de quinquina............ ....,...... 
“_colombo.........................…. 44 5 grammes 
‘e ‘® gentiane ........... ss. 
“ ‘rhubarbe ...............,........ BO 
| ‘+ © MOIX VOMIQUE...... soso... 2 — 


Sig. 15 à 20 gouttes dans un peu d'eau avant les repas. 


PURGATIF AGRÉABLE. 
BR. Scammonée..….......... ss sersessse cee sceeee svseceees 15 grains 
Sucre blanc... sos coseee vos eseeeees 4 drachmes 
Triturez en versant peu à peu : 
Lait pur... es ceccecces sooces sescecces sers cee 4 onces 
Eau de laurier cerise..............,........... seseee ses 14 drachme 
BRONCHITE (1ère période.) 
BR. Muriate d'apomorphine....................,........ + grain 
Bromure de potasse ......................... pea ceeeas 2 drachmes 
Syrop de sénéga q. 8. ad...................,,,..... 2 onces 


Sig. Une cuillerée a thé toutes les 2 heures. 


' BRONCHITE (23ème période.) 


Muriate d’ammoniaqnue..... ...................... aA 1 drachme 
Bromure d'’ammonium........................., 
Esprit d’éther nitreux.........................,..... 14 once 
Syrop de tolu q. 8. ad............................... 2 onces 


Sig. Une cuillerée à thé toutes les 8 heures. 
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DIARRHÉE INFANTILE. 
B. Dermatol..............,......................... .1 ou 2 grammes 
Potion gommeuse..….......... oe sevens ceveeeecs 100 grammes 


Sig. Une cuillerée à café toutes les heures dans la journée. 


Le Dermatol est donné à la dose de 1 gramme par jour chez les 
nourrissons de 1 à six mois. 


BRONCAITE AIGUH. . 
Caféine .…................., es sers 0 gr. 80 cent. 


Sig. Le soir au coucher. . 


Ainsi administré, ce médicament ne tarderait pas a vaincre le 
spasme des muscles bronchiques, cause de la rétention des crachats. 





“YU Voici quelques formules agréables pour l'administration de 
l'huile de foie de morue : 


1 H fm. secs cesse 100 grammes 
Saccharine....................... ss se 0 gr. 40 
Ether acétique...........................…. leseeenee 2 grammes 
Essence de menthe..............................…. V gouttes 

2 H. f. mm... Losssssee seen soeeee conse bse eeceees 240 grammes 
Eau ............,..... see seseee ceceseeees 185 — 
Carbonate de soude..........cccccseceeceeee coseee 0 gr. 60 
Essence d’eucalyptus..... ...…. .....,........... 0 — 75 
NITOP eee cesse soceosos Q. s. p' faire 450 gr. (Emulsionner) 

8 H.£ mm... ses sesessesssses 150 grammes 
Hypophosphate de, chaux. cesse sossrcssenses 8 — 

soude ..…...........…........, 1 gr. 60 
Glycérine, eau, LOMME, essences ............+ 145 — 50 

4 H. fm... ve svoone 200 grammes 
Glycérine ...................., uses 80 — 
Teinture d’écorce de Panama...............…… 6 — 
Eau de laurier-cerise............ lesecscerseeeeees 4 — 

5 H. fm... essssssssssss . 20 grammes 
Eau... se sevcsevecscrssseeeees 60 — 
Glycérine ...... rene secs Lecce see teeceneeees 10 — 
Gomme arabique.....................,..........…. 20 — 
Dextrine .............,...... ses sarees 10 — 
Hypophosphate de chaux....................... 1 — 

soude ....................... 0 gr. 50 
- Essence d'amandes aAMéres...... Leceee eee eecees II gouttes 
—  decitron...…....…..…............,.......... I — 

6 H.f. m ................,.....,...... 100 grammes 

Eau de laurier-cerise.............................. 15. — 


Agitez, laissez déposer et décantez. 
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HOPITAL NOTRE-DAME 


Par A. ErHiEr, Médecin Interne. 


Depuis la mi-janvier 1900 le Dr A. T. Brosseau est revenu 
reprendre le cours de ses cliniques chirurgicales à l’amphithéAtre de 
l'Hôpital Notre-Dame. Lors de sa première leçon il a été l'objet 
d'une ovation de la part des étudiants. 

Le Dr Mercier continue cependant la partie pratiqne en faisant 
les opérations. 

Depuis l’automne dernier le Dr Brennan a aussi repris sa clinique 
régulière du jeudi sur la gynécologie. 

Après sa leçon théorique, qui a lieu à la salle de clinique médi- 
cale, un certain groupe d’élèves se rend au dispensaire où le professeur 
leur fait immédiatement mettre en pratique la théorie qu’il vient de 
leur expliquer. La matinée entière du samedi est aussi consacrée 
aux choses pratiques. 

Nous constatons avec plaisir que des médecins étrangers viennent 
assiduement suivre ces cliniques. 

Il me fait plaisir d'annoncer que le Dr A. Lesage, attaché au 
dispensaire de médecine générale, depuis déjà assez lonptemps, vient 
d'être nommé chef de clinique médicale en remplacement du Dr E. 
P. Benoit, nommé professeur suppléant à la Faculté. 

Le Dr Lesage agira comme tel conjointement avec le Dr R. 
Hébert. 

Nous constatons avec bonheur que les étudiants semblent tra- 
vailler cette année plus sérieusement que les années passées. Ils sont 
assidus aux cliniques et paraissent suivre avecintérêt les malades de 
nos salles. 

Cette inauguration de n’admettre que les élèves de 2ème, 3ème 
et 4ème année à suivre les différents services de l'Hôpital a été une 
excellente innovation sous tout rapport. Les étudiants de 3ème et 
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4ème année suivent seuls les grandes cliniques de chirurgie et de 
médecine. Ceux de 2ème sont divisés en deux groupes et suivent: 
les dispensaires de petite chirurgie et de médecine générale. 

Le 19 janvier dernier avait lieu la réunion des membres de 
l'Association des Internes de l'Hôpital Notre-Dame. En l’absence du 
président monsieur le Dr Joyal est appelé au fauteuil. Après lecture 
et adoption du procès-verbal de l'assemblée précédente, le Dr R. 
Hébert nous entretient de quelques cas intéressants qu'il a eu l’occa- 
sion de traiter avec le Dr Demers dans le service de médecine, salles 
St-Jean de Dieu et Ste-Marie. Je ne ferai que donner un résumé de 
ces cas rapportés. 

Le premier.est celui d’un homme dans l’âge mir entré ici pour 
une pneumonie. Malgré tout traitement employé le malade suc- 
combe à la maladie. Chez Morgagni le diagnostic de pneumonie est. 
bien confirmé; mais ce que ce sujet a présenté de particulier, c’est 
qu'à la partie inférieure et postérieure du poumon gauche, le patho- 
logiste constate la présence d’un corps dur, osseux et ayant toute la 
forme d’un fragment de côte, long d'environ 2} pouces. Ce corps. 
étranger était logé entre la plèvre viscérale et le poumon. 

En examinant minutieusement la cage thoracique dans toute 
son étendue on constate le manque d'aucune côte ou d'au une partie: 
de côte, qui serait le résultat d’ancienne fracture de côte et pourrait 
expliquer ce fait. Comment alors expliquer la présence de ce corps 
étranger à cet endroit. C’est ce que l’on ne peut faire d’une manière 
plausible. Toutefois, des faits de ce genre ont déja été constaté ail- 
leurs et ici même. Ily a deux ans, en faisant une autopsie, le Dr 
R. Hébert a trouvé un fragment d'os enkysté dans la rate. Cette fois 
encore il n’a pu découvrir la provenance de ce corps étranger. 

Le cas suivant est celui d'un Syrien ayant succombé à la rup- 
ture d’un abcès du foie. 

Dans les derniers jours de décembre 1899, ce malade était admis. 
dans la salle St-Jean de Dieu, service de médecine. Les amis qui 
l’accompagnent nous disent qu’il n’est arrivé dans le pays que depuis 
quelques semaines. C’est un marchand colporteur qui court à tra- 
vers les campagnes, comme la plupart des gens de sa nation qui 
viennent se réfugier au Canada Il ne parle ni français ni anglais. 
Cependant on parvient à comprendre que depuis quelque temps il 
accuse de fortes douleurs dans le côté droit. Ses amis l'ont traité 
durant plusieurs jours avant de l’amener ici, mais sans succès. 

A son entrée ici on soupçonne d’abord l’appendice d’être la cause 
involontaire de ces désordres, mais après examen on voit que ces 
soupçons ne sont pas bien fondés et reconnait avoir affaire plutôt à 
une péritonite généralisée. Après quelques jours de traitement le 
malade laisse la salle malgré nous pour retourner dans sa famille. 

” Cependant deux jours plus tard, nous sommes obligés d'aller le 
chercher avec l’ambulance. La maladie semble s'être beaucoup 
aggravée. Plusieurs médecins et chirurgiens sont alors consultés. 
pour savoir s’il ne serait pas préférable d'intervenir chirurgicalement 
et la majorité opine pour la négative. Quarante-huit heures plus tard 
le malade mourait. 
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À l’autopsie, on reconnaît en effet avoir eu affaire à une péritonite 
énéraliiée, mais cette fois l’appendice avait été soupçonné à tort. 
n abcès rupturé du foie avait été l'unique cause de tous ces méfaits. 

Le fait a déjà été constaté ici dans le pays, mais il est assez rare ; 
car, comme l'on sait, cette maladie se rencontre surtout dans les pays 
chauds. Chez notre sujet il n’est pas étonnant de la constater, ve 
dernier n'ayant laissé son pays que depuis quelques semaines. La 
maladie avait dû débuter avant son départ de son pays et a continué 
à évoluer jusqu'à aujourd'hui. Si le malade avait pu s'exprimer 
suffisamment pour nous renseigner d'avantage, nous serions peut- 
être arrivés à fonder un diagnostic plus précis. 

Le 3ème cas relaté par le Dr Hébert est celui-ci : 

Delle N...... , 24 ans, entre dans la salle Ste-Marie le 8 janvier 
1900 et meurt à peine 24 heures après son entrée. . 

En mai dernier cette même patiente avait séjourné ici durant 
l'espace de trois semaines. Quant aux renseignements qu'on a pu 
se procurer sur son sujet ils étaient bien petits. Cependant on 
découvre la tare de la tuberculose. En examinant la patiente on 
reconnait tous les symptémes cliniques de la pleurésie avec épan- 
chement à gauche, mais le liquide ne paraît pas très abondant. 
De plus la malade tousse et expectore. Un examen microscopique 
de cette expectoration fait reconnaître des streptocoques et des 
staphylocoques, mais pas de Koch, et cela à deux reprises différentes. 
Cependant Le poumon droit semblait malade à sa partie supérieure. 
Après trois semaines de traitement la malade se disant mieux elle 
retourne chez elle. On aurait bien aimé à appliquer une ponction 
aspiratrice, la débarrasser plus vite de ce liquide dans la plévre, 
mais elle s’y est refusée. 

Durant sept semaines on n’entend plus parler de cette patiente, 
lorsqu'elle nous arrive de nouveau tout-à-coup et dans un état très 
grave. Facies anxieux, dyspnée considérable, voussure très prononcée 
du côté gauche du thorax, absence des bruits respiratoires du poumon 
gauche, déplacement notable du cœur à droite. Enfin on reconnait 
que la pleurésie a continué à progresser et que le liquide épanché 
est très abondant 

La personne étant très affaiblie, on la sfimule, et le lendemain 
le Dr Hébert, aidé de son interne, pratique la thoracentèse. Après 
avoir enlevé environ 24 litres d’un liquide louche, ils sont obligés 
de suspendre l'opération parce que la patiente paraissait trop fati- 
guée A peine un quart-d’heure après elle s'éteignait tranquillement. 

lendemain, en faisant l’autopsie. on trouve encore dans la plévre 
environ 3 litres de liquide. Le poumon gauche était complètement 
refoulé vers le médiastin et la colonne vertébrale et de beaucoup 
diminué de volume. Il était de plus emprisonné dans unv espèce 
d’enveloppe épaisse de formation nouvelle. 

Au sommet du poumon droit il existait une caverne assez consi- 
dérable dne à la tuberculose. 

Le Dr Fournier nous raconte ensuite l’histoire d'un malade mort 
de pyohémie à la suite d’une prostatite aiguë. Je ne fais que men- 
tionner le cas, car le docteur doit le rapporter en détail bientôt. 
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INTERETS PROFESSIONNELS 
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LA QUESTION DU BILL RODDICK 
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Depuis la publication de notre dernier article, la question de la 
licence interprovinciale et du projet de loi Roddick est entrée dans 
une phase nouvelle qui, pour étre inattendue, n’en est pas moins fort 
intéressante, et peut-étre aussi fort instructive; elle mérite d’étre 
étudiée en détails. | 

Au mois de juillet 1899, le Bureau des Gouverneurs adoptait la 
résolution suivante ( voir Rapport officiel, page 40): ‘ I] est résolu 
que le Bureau médical de la Province de Québec est favorable à une 
mesure qui donnerait la réciprocité entre toutes les provinces, en 
_ établissant un Bureau Fédéral, mais à la condition que l’autunomie 
_ provinciale soit respectée et que chaque province conserve tous ses 
droits et sa liberté d’action.” Cette résolution est formelle : elle 
approuve le projet de la création d’un Bureau Fédéral, projet qui ren- 
dra la réciprocité interprovinciale possible, pourvu que la province 
de Québec reste libre et conserve ses droits. Copie de cette résolution 
fut envoyée au secrétaire de |’ Association Médicale Canadienne. 

L'Association Médicale Canadienne se réunit à Toronto à la fin 
de l’été de 1899. On y discuta la question de licence interprovinciale 
et les Bureaux Provinciaux s'étant prononcé, comme celui de la pro- 

vince de Québec, en faveur de la création d’un Bureau Fédéral, pour- 
vu que les droits des provinces fussent respectés, |’ Association adopta 
le projet de loi du Dr Roddick. Mais les Drs Lachapelle et Mar- 
solais, qui réprésentaientnotre Bureau à cette assemblée, mirent à l’ad- 
hésion de Québec au projet nouveau deux conditions sine qua non : 
1° lalangue française aurait les mêmes privilèges que la langue 
anglaise, aux examens, et le candidat aurait le choix entre les deux ; 
2° chaque province serait libre d’entrer dans le pacte fédéral ou d'en 
sortir à volonté. Ces conditions rencontrérent l'approbation générale, 
car elles étaient conformes à l’esprit de l’Acte de l'Amérique Britan- 
nique du Nord. I} fut alors convenu que le Dr Roddick rédigerait 
son projet de loi de manière à le rendre conforme aux résolutions 
adoptées, et en donnerait connaissance aux membres des Bureaux 
Provinciaux avant de le présenter au parlement d'Ottawa. 
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Peu de temps après avait lieu la réunion de septembre du 
Bureau des Gouverneurs. Le Dr Lachapelle présenta son rapport 
et, se basant sur les résolutions adoptées à l'Association Médicale, 
expliqua longuement les grandes lignes du nouveau projet de loi 
(voir Rapport officiel, pages 28-29). Ce projet pourvoit à la création 
d'un Conseil Médical du Canada, avec pouvoir de faire subir des 
examens, d'établir les règlements nécessaires pour contrôler ces exa- 
mens, de fixer les conditions d'obtention d’une licence fédérale qui 
ouvrira à ceux qui en seront porteurs les portes des diverses pro- 
vinces ; pourvu que les provinces acceptent cette organisation par 
l'entremise de leurs législatures, et que les Bureaux Provinciaux fas- 
sent les règlements nécessaires pour la mettre en pratique. Car, 
comme l’expliqua le Dr Lachapelle, la législation fédérale en matière 
d'éducation, à moins d'être illégale et wlfra vires, ne peut pas être 
obligatoire, et par conséquent le projet de loi, s’il est adopté à Ottawa, 
ne pourra être mis en pratique qu'en autant qu’il sera accepté par 
les Législatures Provinciales. Il ajouta que la licence interprovinciale 
serait d’un grand avantage pour Québec, puisqu'elle permettrait à un 
bon nombre de nos médecins d'exercer la médecine dans les centres 
fran çais d'Ontario, du Manitoba, des Territoires du Nord-Ouest, du 
Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse. 


Le Bureau des Gouverneurs approuva de nouveau le projet de 
création d’un Bureau Fédéral, acceptant par conséquent le principe 
du bill Roddick, et comme ce bill n’avait pas encore été définitive- 
ment rédigé et imprimé, il nomma, sur proposition du Dr Desroches, 
secondé par le Dr Panneton, un comité composé des Drs Lachapelle, 
Fiset et Craik, avec instruction de surveiller la passation du bill 
Roddick lors de sa présentation au parlement du Canada. 


En se faisant ainsi représenter sur place par un comité, le Bureau 
des Gouverneurs se mettait dans la meilleure situation pour surveiller, 
comme le dit la résolution, le projet de loi tel qu'il serait présenté, 
et pour voir à ce que ce bill ne portât aucune atteinte aux intérêts 
du Collège des Médecins. Le comité nommé par le bureau était 
influent, et possédait toute l’autorité voulue pour accomplir con- 
sciencieusement la mission qu’on lui avait confiée. Avec l'appui 
des députés et sénateurs de Québec, (honorables de Boucherville, 
Ross, Fiset, Hingston, etc., etc), il pouvait facilement faire en sorte 
que le bill Roddick ne renfermäât rien, ni dans ses dispositions, ni 
dans sa rédaction, qui fat contraire aux intéréts du Collége des 
Médecins de la Province de Québec. 
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Cette ligne de conduite du Bufeau était logique, prudente et 
conforme aux usages. Elle permettait à tous les médecins, à toutes 
les sociétés médicales d'étudier le bill lorsqu'il aurait été distribué, 
de faire connaître leur opinion sur ce sujet aux membres du comité, 
et celui-ci, ainsi éclairé et soutenu par l'opinion de la profession, se 
serait trouvé en mesure de faire respecter les droits de notre pro- 
vince. 


Jusqu'ici la question avait donc suivi une marche normale et 
logique. C’est ici que commence la seconde phase à laquelle nous 
faisions allusion du commencement de cet article. 


Dans le courant du mois d'octobre, le Dr Sirois publie dans la 
Revue Médicale deux correspondances dont nous avons parlé dans 
notre dernier numéro. Dans ces correspondances, dont nous ne met- 
tons pas en doute la bonne intention, le Dr Sirois jette un cri d'alarme. 

Il proclame hautement que nos institutions médicales sont mena- 
cées par le bill en perspective. Bien plus, ne tenant aucun compte 
de la décision du Bureau Médical dont il fait partie, refusant toute 
efficacité aux lois qui nous protègent, il insiste pour que la profession 
prenne en mains sa propre défense, mettant ainsi eu doute la sincé- 
rité et la compétence du comité nommé par le Bureau des Gouver- 
neurs. Certes, nous respectons profondément le désir qu'a M. le 
Dr Sirois de voir nos droits et privilèges maintenus intacts. Mais 
pour engager ainsi le Bureau des Gouverneurs à revenir sur sa déci- 
sion, il fallait un danger imminent, pressant, considérable. Or, le 
bill Roddick à cette époque n'était pas encore traduit, il n’était pas 
même définitivement redigé et imprimé, et trois longs mois nous 
séparaient de l'ouverture du parlement. 
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En novembre, le Dr Arthur Simard publiait à son tour dans 
le Bulletin Médical de Québec un long article contre le projet de loi 
du Dr Roddick et surtout contre l'éducation médicale telle que 
donnée dans Ontario. Puis MM. les Drs Sirois, Normand et Panne- ( 
ton démandèrent la convocation d’une assemblée extraordinaire du 
Bureau des Gouverneurs. Le président répondit qu'il était bien | 
prêt à convoquer une assemblée du Bureau, si le nombre de membres | 
exigé par les règlements le demandaient, mais qu'iln’en voyait pas 
la nécessité, leur faisant aussi observer qu'on s’alarmait à tort, qu’il 
valait aussi bien attendre que le bill fut présenté, que nous verrions 
alors s’il était contraire aux principes adoptés par le Bureau Médical, 
et que le comité pourrait s’y opposer si c'était nécessaire. 

Mais il était évident que pour un bon nombre le comité ne 
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comptait- plus, ni même les résolutions adoptées par le Bureau des 
Gouverneurs, car à une séance de la Société Médicale de Québec, 
tenne le 28 décembre, il fut proposé par le Dr Faucher, secondé par le | 
Dr Lebel, et résolu : “ Que la Société Médicale n’approuve pas le pro- 
jet de loi connu sous le nom de projet de loi du Dr Roddick, et que, 
de plus, elle désapprouve tout projet tendant à la création d'un bureau 
médical fédéral ( Bulletin médical de Québec, N° de janvier 1900 ). 
C'était la négation complète de tout ce qui avait été fait par le 
Bureau des Gouverneurs. 


Dans l'intervalle, le Dr Roddick, ayant complété la rédaction et 
latraduction du projet de loi, l’adressa comme il avait été convenu 
à tous les gouverneurs des bureaux provinciaux. On crut voir dans 
la rédaction de ce bill toutes espèces d’embiches et de périls. L' Acte 
de Amérique Britannique du Nord, notre législature provinciale, 
la liberté d'action de notre Bureau Provincial, le comité chargé de la 
surveillance du bill à Ottawa, tout cela n’offrait plus de garanties 
suffisantes. La Dr Roddick, averti de l'opposition qui s’organisait, 
eut beau se rendre devant la Société Médicale de Québec pour don- 
ner des explications, répondre aux objections, recevoir les suggestions 
qui pourraient améliorer son bill, etc., l’entrevue fut très cordiale, 
mais on adopta après son départ une résolution condamnant totale- 
ment le projet de loi, et décidant d'envoyer une délégation à Ottawa 
pour le combattre, s’il était nécessaire. Et c'était logique. Du mo- 
ment qu'on n’admettait plus le principe même du bill, peu importait 
la forme. 


On comprend qu'en face d’une pareille attitude, le comité nommé 
par le Bureau des Gouverneurs, avec mission d'agir au nom du Bureau, 
de surveiller la passation du bill, et par conséquent de s’y opposer 
sil portait atteinte aux droits et aux intérêts de la province, n'avait 
plus sa raison d’être, puisqu'on ne voulait pas en tenir compte. Il 
pouvait difficilement accomplir la mission que lui avait confiée le 
Bureau, alors que les médecins de Québec condamnaient le principe 
même du bill et organisaient une opposition aussi sérieuse. C’est ce 
qu'ont compris les membres du comité, et par l'entremise de leur 
président, ils en ont informé le Dr Boulet, secrétaire de la section 
de Québec. 


Nous comprenons difficilement qu’une société médicale puisse 
se substituer à l’action du Bureau des Gouverneurs ou des comités 
qui le représentent, et ne pas tenir compte des résolutions adoptées 
par ce Bureau. Certes, nous ne refusons pas aux sociétés le droit de 
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discuter les questions d’intérêts professionnels, de les appuyer ou de 
les rejeter. Loin de là. Mais il n’est pas nécessaire de briser l’orga- 
nisation établie pour que les sociétés se fassent entendre. Il eut été 
si facile de se mettre en rapport avec le comité de législation, ou, si 
cela ne paraissait pas suffisant, de demander d’une manière régulière 
la convocation d'une assemblée extraordinaire du Bureau des Gou- 
verneurs, afin que celui-ci pit reconsidérer la position qu'il avait 
prise, et modifier ses résolutions s’il était nécessaire. Si chaque dis- 
trict devait ainsi intervenir à sa fantaisie, à quoi servirait le Bureau 
Médical ? 

L'opposition organisée à Québec nous parait prématurée et injuste. 
Prématurée, puisqu'elle veut étouffer le bill Roddick avant même de 
le laisser discuter, en rejetant le principe même du bill, adopté par le 
Bureau Médical à son assemblée de juillet et confirmé à son assem- 
blée de septembre. et qu’elle tend ainsi à priver la profession 
des avantages précieux que lui donnerait l'établissement d’une 
licence interprovinciale. Injuste, puisqu’en prenant cette position 
hostile, la Société Médicale de Québec empêche un projet de loi qui 
intéresse toute la profession d’être étudié à fond à Ottawa par nos 
législateurs et tous les délégués provinciaux, et exprime envers le 
Bureau Médical et son comité un manque de confiance que rien ne 
justifie. 


En laissant les choses suivre leur cours normal, conforme à la 
légalité, chacun aurait pu transmettre ses observations au comité, on 
aurait vu à Ottawa ce qu'était le bill Roddick, le comité serait inter- 
venu suivant les indications, aidé en cela par les médecins députés et 
sénateurs, et en supposant que ce bill serait devenu loi sans que les 
intérêts de notre province fussent sauvegardés, le Bureau Médical 
restait encore maitre de la situation et pouvait condamner la mesure 
à son assemblée de juillet prochain et s'opposer à ce que notre Légis- 
lature provinciale fasse la législation requise pour le mettre en vigueur 
dans notre province. 


Cette ligne de conduite eut été simple, peu coûteuse et juste ; 
nous regrettons profondément, à l’Union Médicale, qu'on ne l’ait pas 
suivie. 2 


TRAVAUX ORIGINAUX 


LE DANGER DES COURANTS KLECTRIQUES. ‘ 


Par le Professeur FOUCHER. 


Messieurs, 


Aux demandes réitérées de notre dévoué secrétaire, d'entretenir 
le Comité d'Etudes des questions se rattachant à l'électricité médi- 
cale, j'ai opposé, depuis un an, un refus'motivé; ou plutôt, j'ai promis 
de me rendre à son invitation aussitôt que l'installation du labora- 
toire d'électricité médicale serait suffisamment avancée pour me 
permettre d'illustrer pratiquement ce que j'aurais à vous dire sur ce 
sujet. Ce moment n’est pas encore arrivé; malgré la somme de tra- 
vail que j'ai consacrée à l’organisation du laboratoire, je prévois qu'il 
s'écoulera encore six mois avant d'être outillé de ce qui est néces- 
saire pour donner un cours qui soit À la fois instructif et intéressant. 
J'ai cru cependant que la question du danger des courants électriques 
pourrait être exposée immédiatement et c'est sur ce sujet que je désire 
vous entretenir ce soir. 

La question n’est pas nouvelle: depuis longtemps on connaît 
le danger des bobines de Ruhmkorff, des bouteilles de Leyde, et 
depuis le commencement du monde on connait les effets de la 
foudre; mais les applications industrielles de l’électricité à l'éclairage 
et à la force motrice ont emporté avec elles un martyrologe qui dé- 
passe de beaucoup celui du calendrier et on s’est ému avec raison, 
dans tous les pays, du grand nombre de victimes qu'a fait cet agent 
mystérieux. Dans notre seule ville de Montréal, il ne se passe guère 
un mois sans que nous ayions à enregistrer des accidents fatals 
causés par le contact d’une partie quelconque du corps humain avec 
un fil chargé d'électricité. En face de cet état de chose, il est intéres- 
sant de rechercher la cause de ces accidents et de connaître quelles 


(1) Communication au Comité d’ Etudes Médicales, séance du 18 janvier 1900. 
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sont les conditions qui rendent les courants électriques-aussi redou- 


tables. 
Il existe deux sortes de courants électriques destinés aux usages 


industriels : le courant continu et le courant alternatif. 

Le premier, comme son nom l'indique, circule d’une manière 
continue : le pôle positif d’un côté et le négatif de l’autre; le second 
change de polarité, c'est-à-dire que le courant est alternativement 
positif et négatif au même pôle et ce avec une fréquence variable de 
1500 à 15000 par minute. Le premier est employé surtout comme 
pouvoir moteur, c’est celui qui fait circuler les tramways; le second 
sert principalement à l'éclairage des rues et des maisons privées, c’est 
celui qui est distribué ici, à Montréal, par les Compagnies Royale et 
de Lachine. Le courant continu de la Compagnie des tramways cir- 
cule dans le réseau aérien à un potentiel de 500 volts; le courant 
alternatif circule dans les lignes principales sous-‘une pression de 2000 
volts, mais il subit avant d'entrer dans les maisons privées une 
transformation à l’aide d’un step down transformer, qui diminue son 
potentiel à 104 ou 52 volts. | 

D'un autre côté, le courant arrive de Lachine et de Chambly a 
Montréal par quelques réseaux qui portent le courant a 5000 volts et 
peut-être davantage. Ce potentiel élevé est réduit à 2000 volts par un 
premier transformeur et à 104 ou 52 volts par un second transfor- 
meur. Les fils qui portent ces différents courants sont plus ou moins 
isolés. Ainsi le fil éleetrique des chars urbains est complètement 
dénudé, le fil qui porte le courant à 2000 volts est fortement isolé, 
enfin celui qui nous apporte le courant de 52 ou 104 volts est faible- 
ment recouvert d’un enduit protecteur. La plupart des substances 
isolantes employées sont pratiquement effectives aussi longtemps 
qu'elles restent intactes, mais le contact des fils entre eux, le frotte- 
ment des corps étrangers, des branches d’abres, des morceaux de 
glace, la pluie, la gelée et mille autres causes entrainent à la longue 
une usure, une érosion qui enlève le pouvoir protecteur de ces gaines 
isolantes. On pourrait ajouter qu'il n'existe pas d’isolants parfaits 
et que la circulation de l'électricité à travers l'isolant se produit avce 
d'autant plus de facilité que le potentiel est plus élevé ainsi que le 
degré d’alternation. 

Un fil portant électricité peut donc être dangereux même sous le 
couvert trompeur d'un isolant. Il suffit que cet isolant soit érodé 
ou simplement humide. On sait en effet que l'humidité diminue la 
résistance de l’épiderme et qu’un fil isolé médiocrement pourrait 
encore trouver assez de résistance dans l’épiderme sec, tandis qu’il 
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pourrait laisser passer un courant fatal lorsque la peau est humide. 

Le degré plus ou moins considérable d’érosion de l'enveloppe iso- 
lante, ou le degré plus ou moins prononcé d'humidité de la peau rend 
compte de ces accidents non funestes observés chez des sujets qui 
sont venus en contact avec des fils vivants chargés à un potentiel 
élevé. Si la peau est épaisse, calleuse comme elle l'est généralement 
dans la paume de la main des ouvriers, si elle est sèche ou si elle est 
huilée comme cela arrive.souvent chez ceux qui travaillent dans les 
usines, les machineries, le contact avec un fil insuffisamment pro- 
tégé, quoique chargé à un haut potentiel, peut être inoffensif. Au 
contraire, si le même fil est touché par un épiderme mince, humide, 
ou si Je contact est énergique, il peut en résulter des accidents fatals. 
Le danger, en somme, résulte du courant qui pénètre le corps humain 
et cette pénétration est d’autant plus effective que le voltage est plus 
élevé, que la quantité d'électricité est plus considérable, que le fil sera 
moins bien protégé, que l’épiderme offrira moins de résistence. Il est 
évident aussi que le courant circulera avec plusde facilité siune partie 
quelconque du corps humain ferme le circuit sur lui-même. La quan- 
tité d'électricité qui passe à travers le corps humain est soumise à cette 
simple formule F E M =C ou Volts = ampère. 

R ohm 

Ainsi, un fil chargé à 200 volts rencontrant une résistance de 
400 ohms laissera passer } ampère, ce qui est considérable pour l'être 
humain. 

Pour bien comprendre les effets de l'électricité en rapport avec 
le voltage, la résistance et l’ampérage, il n’y a qu’à assimiler l’élec- 
tricité à l’eau qui nous vient du réservoir. Elle arrive dans nos 
maisons avec une pression varlable selon la position que nous occu- 
pons par rapport à la hauteur du réservoir. Ainsi chez moi la pres- 
sion de l’eau est évaluée à 60 livres au pouce carré ; cette pression en 
électricité est représentée par le voltage. L'eau qui arrive au robi- 
net dans des tuyaux de à pouce peut mettre en mouvement un moteur 
disons de 4 de force. Pour obtenir plus de pouvoir il faudrait aug- 
menter le diamètre des tuyaux; alors sous la même pression, la quan- 
tité d’eau qui passe serait plus considérable et donnerait plus de 
pouvoir. Cette quantité de pouvoir dépend donc de la pression et 
de la quantité, En électricité, avec un voltage donné, la quantité 
d'électricité qui peut circuler dans un fil fin ne produira pas les 
mêmes résultats que celle qui peut circuler dans des fils de diamètre 
plus élevé. C’est pour cette raison qu'on emploie des fils pour les 
téléphones, pour l'usage médical, etc., tandis que les fils qui portent 
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l'électricité destinée à l'éclairage, offrent à leur entrée dans la maison 
un diamètre plus élevé, en rapport avec le nombre de lampes à ali- 
menter. Onne peut faire circuler de grandes quantités d’eau dans- 
une petite conduite, sans éprouver les inconvénients de la friction, 


. de la résistance, mises en évidence davantage par le robinet qui 


réduit à volonté le diamètre du tuyau et l'écoulement. Aïinsienest- 
il de l'électricité, les fils fins opposent de la résistance à la circulation 
du courant et ce phénomène se traduit par l’échauffement du fil. 

L'expression de voltage ou de pression du courant électrique. 
n’est donc pas suffisante pour expliquer le degré du danger auquel 
s’exposent ceux qui viennent en contact avec un courant électrique. 
On peut toucher au pôle d’une bobine d’induction donnant six pou- 
ces d’étincelle, représentant à peu près 150,000 volts, sans être fou- 
droyé, tandis qu'il serait téméraire de tenter la même expérience avec 
le courant de 2000 volts de la Royale Electrique. Dans le premier 
cas, le secondaire de la bobine est composé avec un fil très fin, le 
N° 80 à 40, ne laissant passer que de petites fractions d’ampére, tan- 
dis que dans le second cas le fil est gros N° 0 ou davantage et l’am- 
pérage est très élevé. 

Avec ces quelques détails préliminaires j'aborde maintenant la 
question du danger comparé des courants continus et alternatifs. 

Il s’est élevé à ce sujet de vives polémiques à New-York entre 
H. P. Brown, Edison d’une part, pour le courant continu, et le pro- 
fesseur Morten, Westinghouse d'autre part, pour le courant alternatif. 
I] s'agissait, au début de l'introduction du courant alternatif, d'intérêts 
à sauvegarder entre les représentants de deux compagnies puissantes 
et rivales intéressées chacune à survivre aux dépens l’une de l’autre. 

Edison avait déjà aux Etats-Unis et au Canada un grand nombre 
d'installations de dynamos et de moteurs à courants continus, et la 
compagnie de Westinghouse n'avait pas tardé, avec les avantages 
que présente le courant alternatif au point de vue économique, de 
prendre une rapide extension à côté de son aînée. 

Cette lutte pour l'existence et la suprématie eut pour effet 
d'amener sur le tapis la question du danger comparatif des courants. 
continus etalternatifs. Pourarriver à un résultat concluant il fallait 


des expériences sur les animaux; quant aux expériences sur l'être 
humain le grand nombre de morts humaines causées par le contact 
avec des fils chargés à un haut potentiel d'électricité, avait été une 
démonstration suffisante prima facie. L'adoption par l'Etat du cou- 
rant électrique pour tuer les criminels avait achevé de convaincre 
ceux qui doutaient encore que l’on put mourir instantanément d’un 
choc électrique. 
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Des expériences furent faites et poussées activement surtout par 
H. P. Brown en faveur des courants continus. Il est évident qu'Edi- 
on se sentait fort de sa cause et de la supériorité de son courant 
sur celui de son adversaire. Cette fois comme toujours, ce fut sur la 
race canine que portèrent les expériences ; des gros, des petits, des 
poils ras, des poils longs, ce fut une hécatombe qui suscita même la 
<olère de la société protectrice des animaux. Mais je dois ajouter 
que l'intervention eut lieu en pleine séance publique, intervention 
suscitée par les adversaires de Brown dans le but évident d'empêcher 
la preuve contre les courants alternatifs. Ceci n’empécha pas le bouil- 
lant défenseur du courant continu d’intéresser à sa cause le bureau 
d'hygiène de New-York et de reprendre ses expériences, et cette fois 
au nom de l'humanité et sous la protection de la loi. 

Les expériences eurent donc lieu, elles furent publiques et eurent 
un certain retentissement. Il serait trop long d’entrer ici dans le 
détail de toutes les expériences qui eurent lieu, qu'il me suffise de 
vous citer les principales et les plus concluantes. 

lére Expérience.— Un chien bien portant, pesant 61 livres, mesu- 
rant 24 pouces de haut et 42 pouces du nez au bout de la queue, 
offrant 14,000 ohms de résistance de la patte droite de devant à la 
patte gauche de derrière fut mis en contact pendant 5 secondes avec 
un courant alternatif de 288 volts alternations par seconde. Le 
chien demeura silencieux et sans mouvement pendant la durée de 
l'application ; 80 secondes plus tard il fit quelques mouvements spas- 
modiques, et 90 secondes plus tard le cœur avait cessé de battre. 
L’autopsie faite immédiatement ne révéla rien du côté des nerfs et 
des muscles. 

92ème Expérience.—Un chien terreneuve pesant 58 livres, 24 pouces 

de haut et 42 pouces du nez au bout de la queue, avec une résistance 
de 30,000 ohms fut soumis pendant 5 secondes au même courant 
alternatif à 220 volts. Quatre minutes après l’animal n'était pas 
mort mais il était rigide, et sans mouvement. Vu sa résistance plus 
grande à l'introduction du courant, on le soumit de nouveau pen- 
dant 30 secondes au même courant, et cette fois l'animal expira immé- 
diatement. 

8ème Expérience —Un cheval vigoureux, pesant 1230 livres, fut 
taé par le même courant alternatif à 700 volts. 

4ème Expérience.—Un chien de 374 livres, offrant 200,000 ohms 

de résistance, a supporté un courant continu de 304 volts pendant 
-30 secondes sans accident. 
5ème Expérience. —Une chienne pesant dix livres, 7500 ohms de 
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résistance, soumise à 800 volts courant continu pendant 2 secondes, 
crie et s’agite à la fermeture et plus à l'ouverture du circuit, vit à 
peu près } d'heure. 

6ème Expérience. —Un chien de 184 livres, 12 pouces de haut, est 
soumis pendant 8 secondes à un courant continu de 600 volts. il 
absorbe 1710 ampère sans accident ; le même ¢hien est soumis à un 
courant de 800 volts et absorbe 0,15 ampéres, il jappe mais ne meurt 
pas. On le soumet alors à un courant de 1000 volts, il absorbe 0,25 
ampéres. Le chien crie pendant 2 minutes puis paraît mort. Dis- 
séqué immédiatement, on constate que le cœur bat encore et qu'il 
aurait pu être ramené à la vie. 

Ces expériences et un grand nombre d’autres analogues quant 
aux résultats, que je passe sous silence, semblent prouver bien claire- 
ment les prétentions de H. P. Brown. Il n’y a pas à douter de l’exac- 
titude de ces observations et M. Westinghouse n’a pas que je sache 
fait de contre-preuve. Il a attaqué le rapport sur des questions de 
détail, mais le fond est resté intact. 

Enfin, pour terminer cette querelle commerciale et scientifique, 
M. Brown a lancé le défi suivant à M. Westinghouse, je traduis 
littéralement : ‘ Je défie M. Westinghouse de me rencontrer en pré- 
sence d'électriciens compétents et de supporter le courant alternatif 
pendant que je supporterai le courant continu. Le courant alterna- 
_ tif devra avoir 300 alternations à la seconde. Je commencerai avec 
: 100 volts et augmenterai graduellement le potentiel 50 volts à la 
| fois; chaque contact devant durer 5 secondes et ce jusqu'à ce que 

l’un de nous ait crié suffisamment pour admettre publiquement son 

erreur. J’avertis M. Westinghouse cependant, que dans le cours de 
‘ mes expériences 160 volts de courant alternatif, appliqués pendant 5 
secondes, ont été funestes et que plusieurs personnes ont été tuées par 
le courant alternatif de basse tension de Jablockoff.” Le défi n’a 
pas été accepté. 

Pendant que ces discussions avaient lieu, l'Etat de New-York 
adoptait le courant alternatif à 2000 volts pour exécuter les crimi- 
nels, admettant par le fait que ce courant est plus effectif pour 
obtenir la mort, que cette dernière est plus rapide et s'effectue sans 
douleur. 

Ces faits étant admis, il reste à étudier comment agissent les 
courants sur les tissus vivants, comment se produit la mort, quels 
sont les moyens de l’éviter, quels sont les moyens de remédier aux 
accidents produits par l'électricité. Ces questions seront traitées dans. 
une prochaine séance. 
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UNIVERSITÉS ALLEMANDES. ” 





BERLIN. 


Par le Dr Eugène St-Jacquss, M. D. 


L'Université de Berlin, est-il besoin de le dire, est la première en 
importance de la confédération germanique, bien qu'elle ne soit pas la 
plus vieille. 1] n’en a pas toujours été ainsi, et Heidelberg et Leip- 
sick, sœurs plus âgées, tinrent longtemps le sceptre. Mais on com- 
prend facilement les progrès rapides et l'importance de l’Université 
berlinoise, car la capitale devait avoir à honneur de prendre la tête. 

Il n’en est pas partout ainsi cependant, et si les Universités de 
Paris, Vienne, Rome, Bruxelles sont les premières de leur pays, en 
revanche l’Université de Moscou est la plus célèbre de la Russie, la 
faculté médicale d’Edimbourg est reconnue la meilleure en Angle- 
terre, Zurich a l'Université la plus fréquentée et la faculté de méde- 
cine la meilleure de la Suisse. 

Puis, qui ne sait l’ambition de l'Empereur pour sa Berolina, 
d'en faire la plus belle des capitales de l’Europe! A la vérité, Berlin 
est une belle ville. Elle est ancienne en certaines parties, mais on 
sent surtout la ville moderne, la ville parvenue, je dirais. Les nou- 
veaux quartiers ont poussé comme par enchantement ; les résidences 
sont agréables à l'œil, sans avoir lélégant et plus imposant aspect 
des nouveaux quartiers de Paris. 

C'est depuis 1870 que Berlin a pour ainsi dire surgi. Les rues 
sont larges et très bien pavées,—sales aussi à plaisir —évidemment 
les Prussiens n’ont pas rapporté tout ce qu'il y avait de bon à Paris; 
—mais en revanche elles sont patcourues par un système excellent 
de tramway, complété par un “ Elevé-circulaire ” qui laisse Paris en 
arrière et est on ne peut plus appréciable pour courir aux hôpitaux. 

L'Université est un bel édifice, datant du 18e siècle, ancien palais 
du prince Henri, frère de Fredéric II :—Un corps de logis central, 
flanqué de deux ailes, l’ensemble d’un bel effet et superbement situé. 
Elle s'élève sur l’Unter den Linden,—les Champs-Elysées de Berlin, 
et coudoie les résidences impériales. Tout en face, le palais de l’em- 








(1) Université de Bonn, sur Rhin.— Union Médicale du Canada, Nov. 1895. 
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pereur Guillaume I, l'Opéra, et la cathédrale de Ste-Hedwige, la 
plus belle église catholique de Berlin, sur le plan du Panthéon de 
Rome. 

Les deux Humboldt, Alexandre et Guillaume, graves et majes- 
tueux dans leur marbre, ornent le jardin à la fagade de l’Université. 

L'Université de Berlin possède, cela va sans dire, toutes les 
facultés, mais non toutes les plus fameuses de l’Allemagne. C’est 
ainsi que Fribourg est reconnue pour tenir la tête dans l’enseigne- 
ment théorique et pratique de la géologie et des mines; les arts 
plastiques, peinture et sculpture, ont leur foyer à Munich, en cette 
Bavière du roi Louis ;—Leipsick a la faveur des musiciens. La méde- 
cine est la force de l'Université de Berlin, qui cependant brille aussi 
par ses autres facultés. 

L'éducation universitaire étant sous contrôle gouvernemental, 
la nomination des professeurs relève aussi conséquemment du minis- 
tre de l’Instruction Publique. Le conseil d'une université quel- 
conque peut suggérer un nom pour remplir une vacance résultant 
du décès ou de la résignation d’un deses professeurs. Mais le ministre 
n'est nullement obligé de suivre ce vœu d’un conseil universitaire 
et est libre dans ses nominations : un poste vacant pouvant être 
occupé par un professeur venant d’une autre université. 

Berlin est le sommet et je placerai ainsi la gradation par impor- 
tance universitaire : Fribourg, Heidelberg et Wurtzburg, Bonn, 
Munich, Leipsick et Berlin. 

Le Privat-docent, correspond à ce qu'est chez nous l’agrégé. En 
Allemagne, ce titre n’est pas purement honorifique, mais doit se 
gagner, je dirais, à la pointe de l'épée, par une thèse soutenue devant 
le conseil universitaire et comportant discussion. Puis vient le Pro- 
fesseur extraordinaire, c’est le Professeur agrégé, qui lui aussi, comme 
en France d’ailleurs et dans toutes le grandes Universités, doit avoir 
passé par le feu du concours. Plus haut, le Professeur, et tout au- 
dessus le Geheimerat. | 

Il faut assister à ces concours pour en voir la portée, et se con- 
vaincre que ce n’est pas là jeu d'enfant. D'ailleurs le concours sérieu- 
sement fait n'est-il pas la pierre de touche du mérite. J'ai mémoire 
des belles luttes scientifiques auxquelles j’ai assisté à la Faculté de 
Paris, pour la nomination de Professeurs agrégés. J’ai grande admi- 
ration pour ie système français, que je trouve encore plus juste et 
parfait que le système allemand. 

Toutes les positions, depuis l’assistant élémentaire jusqu'au Pro. 
fesseur, sont données au concours et enlevées au mérite. Le premier 
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examen commence pour l’externat, suivi de celui pour l'internat. 
Puis c’est le service des hôpitaux, médecin, chirurgien ou accoucheur 
des hôpitaux ; plus tard l'agrégation et enfin le professorat. 

Quand l’on voit des hommes tels que Pozzi, Segond, Bouïlly, 
Kirmisson, Albarran, Tuffier, pour n’en citer que quelques uns, encore 
à l'agrégation, on ne saurait penser autrement que ces concours sont 
sérieux, et qu'ils préparent des maîtres. 

Voilà les deux grands avantages de ce système de concours : 
mérite, en ce sens que si le concours est conduit avec équité, l'élu 
arrive par sa valeur réelle et non par simple protection; le second, 
t'est que par le fait que les concurrents occupent graduellement des 
positions de plus en plus importantes et où leur champ d'action s’élar- 
git peu à peu, ce système prépare pour le professorat. On a déjà vu 
le feu, on a prouvé sa capacité par quelques travaux soit de mise à 
point d'une question, soit de nouveauté, en un mot l’on est préparé 
et compétent. Ce que je dis du système français, s'applique aussi 
aux méthodes allemandes, quoique pas aussi précisément. 

La grande force des études médicales en Allemagne,—je parle 
au point de vue de l’étudiant—est surtout dans les branches fondamen- 
tales, à savoir la physiologie et l’anatomie, la chimie et la physique, 
l'histologie normale et pathologique, et la bactériologie. Tous les 
noms que je citerais sont connus ou à peu près. La chimie est sous 
l'enseignement supérieur des Professeurs Salkowski et Thierfelder ; 
Ja pharmatologie est donnée par Liebreich. En physiologie, Engel- 
mann et du Bois-Raymond sont connus par leurs travaux. 


Est-il besoin de citer Koch qui donne à la science allemande la 
renommée que Roux et Metschnikoff soutiennent tout aussi brillam- 
ment en France. 


Les travaux d'anatomie normale sont sous la direction des pro- 
fesseurs Waldeyer et Hertwig, noms si connus. 


L'anatomie pathologique a toujours son doyen VIRCHOW, petit 
vieillard, fragile, à la voix cependant encore bien vivante. Le regard 
est calme, la parole un peu lente, mais le doigt qui dessine ce que la 
prunelle a vu sous la lentille du microscope, est encore bien sir. 
Tout dernièrement l’Université célébrait le cinquentenaire de pro- 
fessorat du fondateur de la pathologie cellulaire. Nous eames des 
fêtes touchantes, par les hommages de respect et d'estime venant du 
Corps enseignant et des élèves du vieux doyen. Malgré ses 78 ans, 
Virchow est d'une activité étonnante. A 9 heures il était là, en hiver 
nous donnant son cours. Et il faut voir les travaux qui se pour- 
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suivent sous sa direction par ses assistants Israël, Kaiserling et 
Osttereich. Le musée d’anatomie pathologique est en installation 
dans un édifice de construction toute récente. On ne peut le visiter 
qu’avec permission spéciale de Virchow. J’ai pu y examier des col- 
lections superbes de reins, poumons et foies pathologiques. Les 
affections cardiaques étaient aussi fort bien représentées. Parmi les 
plus intéressants spécimens, des pièces du système osseux. 

L'étudiant qui veut travailler ici a un champ d’études superbes: 
il aura des bases sérieuses qui lui permettront de poursuivre des 
études de valeur. Que tous en profitent et savent à fond ces matières 
avant d'attaquer la pathologie, je n’ai pas la ridicule audace d'essayer 
de vous le faire croire. Car à Berlin et en Allemagne, comme en 
tout autre pays et ‘autant qu'à Paris,” l’on trouve l'étudiant bon 
viveur, faisant le moins possible de médecine,— mais aussi le travail- 
leur. Et celui-ci a des opportunités merveilleuses ici. 

L'on sait, plus ou moins vaguement du moins, qu’en Allemagne, 
il est laissé à l'étudiant une latitude absolue de conduire ses études 
comme il l'entend. Il paie inviduellement pour chaque cours: la 
somme est versée à la trésorerie universitaire qui la déverse en partie 
au professeur. Ainsi l'étudiant peut suivre autant de cours qu'il le 
désire par jour, 2, ou 6, ou 8; prendre pour ses primaires deux ans. 
ou quatre même si le cœur lui en dit peu: recevoir son instruction 
de celui-ci ou celui-là, il est libre: on attend aux examens. Le fait 
est que l'étudiant allemand est nomade, dans la force du mot. L'hiver 
il le passe aux universités des grandes villes, Berlin, Leipsick, Mu- 
nich... ; l'été, de mars à août, le temps des chaleurs, il va aux uni- 
versités de provinces, où le pays est agréable, l’eau et la montagne 
lui offrent des distractions : à Bonn, Heidelberg, Freiberg, Halle, 
Giesen... (C'est l’absolue vérité et les cadastres universitaires enré- 
gistrent d’ailleurs avec une régularité parfaite cette fluctuation du 
‘ flot étudiant.” 

L'assistance à toute clinique doit étre payée, et l’élève reçoit en retour 
un numéro l’assignant à un siège fixe. Bien différent de notre sys- 
téme et surtout des méthodes françaises, n'est-ce pas, où tout est 
absolument gratis. À tour de rôle les élèves sont appelés au parquet 
de l’amphithéâtre, où ils viennent examiner chacun un malade et 
ont à répondre aux questions du professeur. Si c’est un cas de chi- 
rurgie, l'étudiant demeure près de la table pour l'opération. 

Beaucoup de cours théoriques en pathologie, me demandez- 
vous ?—Peu, très peu, le moins possible. Car l’on se dit avec grande 
raison, que le meilleur et plus pratique enseignement est à l'hôpital, 
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et que c’est le contact répété et journalier du malade qui fait le méde- 
cin. Deux cliniques de chirurgie, deux de médecine, deux d’accouche- 
ment et de gynécologie par jour, voilà ce qui attend le choix du Final. 

Mais cependant nous touchons ici l’un des points faibles de l’en- 
seignement allemand : les étudiants ne peuvent aller dans les salles, 
ni suivre les malades au cours de l’évolution de l'affection. Il est 
vrai cependant qu’on leur remontre de ci de la le malade qui a donné 
lieu à la clinique, mais rarement, et même souvent pas dutout. Quel 
est pour l'étudiant l'avantage ‘‘ pratique ou clinique dans son vrai 
sens ” d'un cas de maladie de cœur ou d'affection pulmonaire, par 
exemple, présenté à l’amphithéâtre, s'il n’est qu’un ou deux étu- 
diants qui peuvent corroborer pour eux-mêmes les dires du chef. 
Et puis, qu'est-ce que voir une affection aiguë une fois et de loin 
encore, au cours de son évolution ! Le matériel est ample, très ample, 
mais il n’est pas employé au plus grand avantage de l’étudiant, alors 
même que le malade n'aurait pas à en souffrir. 

C’est ici l’un des points, et l’un des plus importants, où l’ensei- 
gnement allemand n'est pas à l’égal des méthodes françaises. Tout 
observateur consciencieux et juste reconnaitra les avantages à nul 
autre pays pareils accordés en France pour l’accès auprès des malades. 
Je n'indique ce détail qu'en passant, me réservant d’y revenir dans. 
une étude de comparaison entre l’enseignement français et anglais, 
allemand et autrichien. L’on y verra que chaque école a ses points 
caractéristiques et que à tour de rôle chacune a supériorité sur sa 
voisine. J’ai dit pour l'étudiant, mais le médecin a plus d’avan- 
tages. L’étranger est très bien reçu en Allemagne, et c'est certaine- 
ment là une des raisons de l’extension de l'influence allemande à. 
l'étranger. A quoi je joins ceci en plus : aucun pays ai-je vu encore 
—et je crois en avoir visité un certain nombre en Europe—où l'on 
parle autant les langues étrangères au pays qu'en Allemagne. L’an- 
glais et le français sont compris et beaucoup parlés, dans la haute 
classe instruite, cela va sans dire. Dans le commerce aussi, les lan- 
gues étrangères sont fort courantes. 

Je n’ai pas l'intention d’entrer dans des détails au sujet de chaqne 
grand nom, que l’on sait déjà ; ils sont légion ici, les maitres alle- 
mands, mais tout de même quelques détails pourront intéresser. 

Certainement, pour celui qui s'intéresse spécialement à la chirur- 
gie, les avantages sont nombreux ici. Plus facile est l'accès aux 
salles chirurgicales qu'aux chambres médicales. Maistels avantages 
sont plutôt réservés pour les médecins étrangers que pour l'étudiant 
allemand. 
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En chirurgie, vous vous attendez tout naturellement à ce que je 
parle de Konig et von Bergmann ;—le premier doyen de la faculté 
et chirurgien à la Charité, —le second, le chirurgien militaire, celui 
qui a herité de la réputation du maitre Viennois, du grand Billroth. 

Qui dit Kœnig, dit affections osseuses ! En effet, ses travaux sur 
la tuberculose osseuse sont connus de tous.  J’en ai d'ailleurs déjà 
parlé dans cette même Union Médicale au cours de quelques notes 
sur les ostéo-arthrites tuberculeuses. C’est un vert vieillard, une 
tête blanchie sur des épaules robustes et bien cambrées. Le gonoc- 
coque n’est certainement pas bien vu aux yeux de Kœnig, qui le 
tient responsable d’une foule de méfaits, mis au compte du rhuma- 
tisme : arthrites rhumatismales, si vous voulez, dit Kenig, mais 
d'origine blennorrhagique. 

Von Bergmann préside à l’Institut clinique chirurgical, 150 à 200 
étudiants et médecins se pressent sur les banquettes et envahissent 
les allées. Vingt assistants sont la au parquet et les choses vont leur 
train rondement. 

Chez Kœnig, comme chez Bergmann, en présentant un malade, 
on lit son histoire : aucun malade, soit dans la salle, soit devant un 
auditoire clinique, sans son histoire écrite. Partout la même méthode 
sans exception. Que de tâtonnements évités, de temps gagné, de 
précision, de suite, puis l’on a là des documents où puiser par la suite 
et sur lesquels asseoir une opinion. On ne ménage ni tableaux, ni 
dessins propres à éclairer. Bergmann a une méthode très pratique : 
elle serait parfaite fut-elle complétée par la visite des salles, où les 
étudiants prendraient plus souvent encore contact avec le malade. 

La variété de la clinique vient de la variété des hospitalisés. 
Les hôpitaux universitaires ne sont pas des hospices comblés d’incura- 
bles qui y trainent de longs jours miséreux. La clinique universi- 
taire demande la variété et dès lors l’on reçoit les malades à cet effet. 
Toute affection aigué est toujours reçue : mais la porte d'entrée géné- 
rale pour l'hôpital est par la policlinique, le out-door department des 
anglais. 

Mais là où vraiment le chirurgien étranger trouvera mieux et 
plus pratique pour lui, c’est aux hôpitaux non universitaires. La muni- 
cipalité de Berlin possède une série d’hopitaux dans les quartiers 
excentriques, superbement installés, d’après les dernières données 
modernes. Elles portent les noms de Stadt Krankenhaüser. Tous 
des pavillons isolés, à un ou deux étages, pas plus. Salles bien 
éclairées et aérées, plancher de tuile ou ciment ; nulle part de rideaux, 
pas d’accroche pour les poussières et les microbes, l’air doit circuler. 
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A celui de Moabit, 1200 lits, dont une moitié pour la chirurgie, 
sous la direction de Sonnenberg; Am Friedrichs Haim, 850 lits, pro- 
fesseur Hahu; Am Urban, 600 lits; c’est Korte, pour ne citer que 
les trois plus importants. Il m'a été donné à la vérité toutes les 
facilités possibles pour visiter ces différents services et voir les détails 
d'installations allemandes. 

Je connaissais Kœærte de réputation pour en avoir entendu parler 
très favorablement par un des maitres de New-York, Geerster, du 
Mount Sinaï Hospital. Un mot d'introduction me valut du chirur- 
gien un très obligeant accueil, et j'ai grand plaisir à reconnaître son 
affabilité pour les étrangers. Sa réputation est solide, et aussi sérieuse 
que solide. De tous les chirurgiens que j'ai vus à Berlin, il n’en est 
aucun que j’admire à l’égal de Keerte pour la précision du diagnostic 
et surtout le manuel opératoire. Il est d’une rare perfection de tech- 
nique, et d’une prudence non moins remarquable que sa sûreté. 
Plusieurs fois il est intervenu devant nous pour des cas de pleurésie. 
Ici, comme auprès de Witzel et Schede à Bonn, de même que dans 
le service de Koenig à la Charité, je me suis convaincu davantage de 
la nécessité d’intervenir et d'intervenir promptement au cours d'une 
pleurésie purulente confirmée. Ce n’est plus une simple ponction 
aspiratrice, cela sert à fixer le diagnostic, rien de plus. Les mem- 
branes fibrineuses fort organisées déjà, que j’ai vu retirer de la 
plèvre dans tous ces cas, montrent le peu d'effet possible de la simple 
ponction et la nécessité d’une intervention non seulement précoce, 
mais création d’une large voie d'évacuation. 

En affections génito-urinaires, les noms de Nitze, Posneret Casfer 
sont aussi connus de tous. Jai visité les trois cliniques et assisté 
aux conférences Ce sont tout d’abord des installations privées, 
comme elles sont si nombreuses à Berlin. Nitze est l’homme de 
valeur ici, après lequel vient Posner. Mais quel matériel limité 
pour la clinique, et combien moins pratique que le Necker de Guyon 
et sa Terrace, ou St-Louis, à Paris. Ce sont Guyon de Puris et 
Thomson de Londres, qui ont fait la pathologie et la thérapeutique 
fondamentales des affections génito-urinaires chez l’homme. Ils ont 
fondé et mené à perfection l'œuvre : on en complète les détails main- 
tenant à droite et à gauche, rien de plus. 

En gynécologie. —Olshausen, le successeur de Schræder, le com- 
pagnon aux premiers jours de la nouvelle science de Fritsch (à Bonn), 
de Hégar (à Fribourg), de Gusserow (à la Charité de Berlin), repré- 
sente l’école de débuts. Mais elle ne s'en est pas tenue là et elle a 
suivi aussi le progrès. Parmi la jeune école, c'est Duhrssen ; c'était 
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Martin, depuis quelques mois à Greifswald ; c'est Ortmann, c’est 
Landau. Tous fort accueillants. 


En Allemagne, accouchement et gynécologie sont deux services 
toujours unis, tant à l'hôpital qu'en pratique privée. Rendons grande 
et due justice à l’école allemande de voir l'importance qu'elle attache 
à l'enseignement gynécologique. Lorsque l'on sait la fréquence des 
affections génitales chez la femme, lorsque l’on sait si bien que pas 
un jour ne se passe sans que le praticien général n'ait l’occasion et 
la nécessité d’un examen gynécologique, il est étonnant de voir cer- 
taines universités négliger si foncièrement son enseignement pra- 
tique. Je me plais à reconnaître les grandes facilités de Berlin à 
cet effet, — meilleures que celles de Paris. 


La clinique d'OLSHAUSEN est aussi intéressante que pratique, 
Elle tire son sujet des cas actuels en traitement, tant dans le service 
d'accouchement, que dans celui de gynécologie proprement dite. Au- 
delà de 100 médecins et étudiants assistent aux cliniques quotidiennes 
du maître. Trois ou quatre élèves sont appelés auprès de la malade 
qui est amenée dans son lit ou sur la table d'examen, la figure recou- 
verte d’un voile. Si ce sont des cas très importants, ou douloureux, 
la malade est mise sous chloroforme. J’ai de même examiné, et avec 
moi une cinquante d'élèves, une cancéreuse de l’utérus que Fritsch, 
de Bonn, avait fait anesthésier afin de permettre à tous les élèves le 
diagnostic personnel. Je ne discute pas l’apropos de cette chlorofor- 
misation, qui aux yeux de quelques uns peut paraître hors de place, 
je veux par là indiquer l'importance attachée ici à l’enseignement 
gynécologique. 

Sauf curetages et tels traitements élémentaires qui sont faits à 
l'amphithéâtre clinique, les opérations importantes ont lieu en salle 
privée. Sur invitations, j'ai souvent assisté aux opérations du maitre 
allemand. Olshausen porte très alertement ses 65 ans; il est éton- 
nant tout simplement ce petit homme, par son activité: sa parole 
ne languit pas, le geste est vif et l’œil excellent. Matinal aussi; 
c'est à 7.80 heures ou 8 heures qu'il commence ses opérations; et 
c'étaient les jeunes qui s’en plaignaient! Je l’ai dit déjà; en causant 
de gynécologie à l’Université de Bonn, chez Fritsch. l’on se sert très 
peu de pinces à demeure pour l'hystérectomie vaginale, en Allemagne. 
L'on craint l'hémorrhagie, voilà la raison. Je ne suis pas pour ma 
part convaincu de la supériorité du procédé de la ligature sur la 
pince. Que celle-ci donne lieu à des hémorrhagies secondaires, — oui, 
parfois ; —que la ligature en soit tout à fait exempte et ne lâche 
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jamais ?—non. Sans compter que l'opération par la ligature est beau- 
coup plus longue. 

Landau est l’un des très rares chirurgiens allemands qui em- 
ploient les pinces à demeure, le procédé de Péan-Richelot-Segond. 
Cette clinique est assez bien installée, mais malheureusement on y 
cherche à exploiter les étrangers. Un coup d'œil d’ailleurs suffit 
pour savoir à qui l’on a affaire. 

La voie vaginale est de prédilection ici : elle a le choix dans les 
cas indifférents. En France la laparatomie semble et décidément 
prendre le dessus sur le vagin. 

DUHRSSEN dans la quarantaine est aussi à la tête d’un hôpital 
particulier. Fort accueillant pour les étrangers, que d'ailleurs l’on 
rencontre souvent chez lui, il est, je dirais le chef de la jeune école. 
Il est par excellence le promoteur de la vagino-fixation utérine pour 
rétroversion ou flexion. Son procédé actuel date de 1895—que je 
me réserve de décrire et de préciser par des planches—et je dois dire 
différe par des points essentiels des descriptions et pourtant les plus 
autorisées que j'avais lues. Depuis qu'il emploie cette dernière 
méthode, il a occasion d’accoucher plus de 80 malades ainsi opérées : 
“ toutes, dit-il, ont bien mené à terme la grossesse et accouché de 
même.” I] est intéressant de remarquer que l’école des pionniers, 
que ni Olshausen, n1 Fritsch, ne veulent, au point de vue accou- 
cheur, de la vagino-fixation. 

Au cours de cette opération, Durhssen examine les annexes, les 
enléve—par la brèche vaginale—si besoin, ou ponctionne au thermo, 
‘ tout comme Pozzi, les ovaires kystiques. Fritsch fait, lui, la ventro- 
fixation ou |’ Alexander. | 

Olshausen fait le raccourcissement des ligaments ronds par voie 
vaginale. Evidemment il ne faut pas juger haut la main et légére- 
ment un procédé employé par un homme d'expérience comme 
Olshausen. Mais je me demande ce que peut vraiment faire pour 
élever et maintenir en haut du petit bassin et en bonne position un 
raccourcissement des ligaments ronds ‘‘ fait à la vulve ou plutôt en 
dehors”? Ce ne serait pas la première fois qu’il est dit que plusieurs 
routes peuvent conduire au même but. 

MARTIN, qui au moins à l’égal de Durhssen est au premier rang 
de l’école plutôt moderne, a aussi une belle installation moderne. 
Nommé professeur à l’Université de Greifswald, cet automne, il se 
fait temporairement remplacé par Ortmann, son ancien assistant. 

Mais je m'aperçois que ma plume est fort babillarde et a déjà trop 
longuement jasé. 
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Deux mots encore, ne serait-ce que pour vous mentionner quel- 
ques noms. 

La médecine interne est fort brillamment enseignée a Berlin. C’est 
Von Leyden, Gehrhardt, Senator, tous noms si familiers ; la névro- 
pathie a son chef avec Jolly; les enfants sont sous la garde de 
Heubner, qui donne vraiment de belles cliniques, par la variété des 
cas et |’intérét qu'il y met. 

Je me hâte—vous ajouterez lentement—de terminer. Je ne 
voulais pourtant pas abuser de votre indulgence ; que voulez-vous, 
les bonnes intentions...! cela s’oublie si vite parfois! 


Berlin, janvier 1900. 


Dr GAUTIER.—Tubleaux synoptiques de symptomatologie clinique et 
thérapeutique, par le Dr GAUTIER. 1 vol. gr. in-8 de 200 pages, 
cartonné, 5 fr.( Librairie J.-B. Bailliére et fils. 19, Rue Haute- 
feuille, à Paris.) 


Condenser sous le plus petit volume possible la somme des 
connaissances nécessaires et suffisantes à tout praticien, tel a été le 
but poursuivi par le Dr VILLEROY, en publiant ces Tableaux synopti- 
ques où tous les sujets de la science médicale se trouvent exposés sous 
une forme concise, frappant l'œil et l'esprit. Cette idée de mettre la 
Médecine en Tableaux synoptiques a obtenu un grand succès. 

La collection Villeroy comprend déjà des Tableaux synoptiques de 
Pathologie interne, de Pathologie exlerne, de Thérapeutique, de Pathologie 
générale et de Diagnostic, d’ Anatomie (2 volumes) de Médecine opératoire, 
d’Obstétrique et d'Hygiène. 

Chaque volume comprenant 200 pages est publié au prix uni- 
forme de 5 francs pour les volumes sans figures et de 6 francs pour les 
volumes illustrés. ( Médecine opératoire et obstétrique ). 

La symptomatologie est la partie de la médecine qui traite des 
troubles fonctionnels qui révèlent les maladies. La première chose 
qui frappe le médecin au lit du malade, c'est le symptôme. [Long- 
temps la thérapeutique n’a été que symptomatique avant de devenir 
physiologique et pathogénique ; mais l'observation du symptôme 
reste toujours le point de départ du raisonnement qui conduit le 
médecin à établir la thérapeutique. 


Les Tableaux synoptiques de symptomatologie ont pour but de met- 
tre en regard de chacun des principaux symptômes ou syndromes 
cliniques le tableau des affections où il se rencontre, sa pathogénie 
et les indications qui en résultent, avec les moyens physiologiques 
de le combattre. 

On y trouvera : la définition et la description de chaque symp- 
tôme ; les maladies où on le rencontre ; et pour chacune d'elles : sa 
pathogénie; sa physiologie pathologique ; son traitement. 
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ARTHRITE AIGUË BLENNORRHAGIQUE. 





SYMPTÔMES ET TRAITEMENT. 





‘ Par le Dr T. Parizgav, Chirurgien de l'Hôpital Notre-Dame, 
Professeur agrégé à l’Université Laval. 


La blennorrhagie est maintenant reconnue comme la cause directe 
de l’arthrite aiguë blennorrhagique. Dès 1869, M. le professeur 
Fournier écrivait ce qui suit : “ La blennorrhagie est la cause essen- 
tielle, efficiente, indispensable des accidents rhumatismaux dont 
l’ensemble compose le rhumatisme blennorrhagique; c’est elle qui 
lus détermine et elle suffit par elle seule à les produire indépendam- 
ment de toute provocation appréciable.” 

Cette opinion encore contestée au moment où elle était émise 
réunit peu à peu tous les suffrages et on peut la voir aujourd’hui 
écrite un peu partout. Du reste M. le professeur Duplay et M. Brun, 
décrivant l’arthrite aiguë blennorrhagique, admettaient aussi la 
gonorrhée comme cause primordiale de l'affection‘ ‘“ Il suffit d'avoir 
observé avec attention un certain nombre d’arthrites blennorrha- 
giques, d’avoir analysé avec soin les caractères spéciaux et l’évolu- 
tion particulière des arthropathies dites blennorrhagiques, pour être 
bien dûment convaincu que c’est dans la blennorrhagie que réside 
la cause première, essentielle, de leur apparition ” (BRUN). 

L'opinion est donc fixée sur ce point. Mais il en est un autre sur 
lequel les idées sont partagées, à savoir, l’action secondaire plus ou 
moins active de certaihs éléments invoqués à titre déterminant, tels 
la diathèse rhumatismale si fortement soutenue par Peter et com- 
plètement niée par le professeur Fournier et Quinquaud. Dans un 
même ordre d'idées, le froid, les traumatismes, la fatigue et le sur- 
menage sont mis en cause par les uns et dédaignés par les autres. 

En général on n’admet guère l’action provocatrice de la diathèse 
rhumatismale, et pour ce qui regarde les malades que nous avons 
eus sous les yeux, ils ne présentaient aucunement matière à pareille 
interprétation. L'un d’eux pourtant semble avoir eu une attaque 


de rhumatisme aigu ordinaire, il y a quelques années. 
10 
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Quant au froid et a l'humidité, ils sont assez souvent invoqués 
par les malades désireux de trouver la raison de leur état. Mais nous 
savons quelle défiance il faut apporter dans l’appréciation de ces 
dires. Cependant, en dehors des cas où le besoin d’expliquer leur 
mal ou l’exagération fournissent aux patients cette cause toute simple 
mais insuffisante, il existe certainement des faits où le refroidisse- 
ment peut être invoqué tout au moins à titre adjuvant. 

De même en est-il, sans aucun doute, des traumatismes. Et, par 
là, il fandrait comprendre non seulement les chocs, coups et chutes, 
mais encore une fatigue excessive, un véritable surmenage d'une 
articulation, agissant en ce point à la façon d’un traumatisme chro- 
nique et y créant un lien de moindre résistance. 

Au point de vue du sexe, on admettait autrefois avec Ricord la 
prédominance chez l’homme de l’arthrite blennorrhagique. Mais on 
a depuis reconnu l'égalité à peu près complète réalisée entre les deux 
sexes par l’arthropathie en question. C’est la reconnaissance d’un 
droit dont la femme se serait bien passée. 

Ricord n'eut pas souvent l’occasion d'observer le rhumatisme 
blennorrhagique chez la femme, pour la raison suivante, qu’en donne 
M. le professeur Fournier. On ne recherchait pas alors systémati- 
quement, comme on le fait partout maintenant, l'affection vénérienne 
chez les femmes qui présentaient une arthrite à physionomie sus- 
pecte. De plus, une malade qui souffre au coude ou au genou ne se 
rend pas compte du point de départ génital de son affection, et jamais 
elle ne songera à solliciter son admission dans un servicespécial. Il 
a donc fallu que l’attention des observateurs füt appelée sur quel- 
ques cas frappants, pour mettre la clinique en éveil et produire ce 
revirement (l'opinion. 

L'âge des malades atteints varie quelque peu. Si la majorité 
d’entre eux accusent une jeunesse relative, on a vu l'affection s’atta- 
quer à des vieillards d’un âge avancé. Par contre, on a souvent 
eu à la combattre chez de malheureux enfants, des nouveau-nés ou 
d'autres, dont l’âge variait depuis 2, 3 et 4 ans jusqu'à 10 et 12 ans. 
Pour les tout petits c'était la suite et la complication de l’ophtalmie 
purulente. On a eu de cette façon la preuve que l’uréthrite blen- 
norrhagique n'était pas indispensable à l’éclosion des accidents 
rhumatismaux. Quelques observations très précises de la thèse de 
Raynaud auxquelles on pourrait joindre un grand nombre d’autres, 
sont à ce sujet absolument concluantes. Les fillettes fournissent le 
plus grand nombre des victimes dans la seconde enfance, et dans la 
plupart des cas, le point de départ est génital. On sait en effet com- 





rr 
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bien sont fréquentes chez les petites filles, même en dehors de tout 
attentat, les vaginites gonococciques. L'origine et la pathogénie de 
ces vaginites sont diversement expliquées, mais quel qu’en soit le 
point de départ, il a été constaté de leur fait des arthropathies blen- 
norrhagiques avérées. 

On a beaucoup discuté l’époque d’apparition de l’arthrite blen- 
norrhagique et les rapports qui existent entre l’âge de la chaudepisse 
et l'éclosion de sa manifestation articulaire. Mais, on sait maintenant 
qu'une jointure peut être prise en pleine période aigué de l’uréthrite, 
comme aussi le simple écoulement chronique, la goutte militaire 
peut être le point de départ de manifestations articulaires très aiguës. 
Chose curieuse, la gravité de la complication n'est souvent pas le 
moins da monde imputable à l’abondance de l'écoulement, à l’état 
aigu de l’uréthrite, et tel malade qui présentait une chaudepisse de 
toute moyenne intensité se voit cloué sur un lit de douleurs par la 
plus aiguë des arthrites. Nous avons observé le fait chez un de nos 
malade, à qui, au moment des accidents articulaires, il ne restait 
qu'une minuscule goutté matutinale, un rien, comme il disait. On 
a donc vu l’arthrite blennorrhagique se produire à des époques 
variables. Dans les débuts les plus précoces, elle apparaît vers le 
cinquième ou sixième jour. En général, c’est vers le dixième ou le 
quinzième qu'elle débute. Mais il lui arrive assez souvent d’attendre 
jusqu’au trentième et même au soixantième pour se déclarer. Dans 
l'ordre de fréquence c’est le genou qui est le plus souvent pris. 
Ensuite viennent le coup-de-pied, l'épaule, le poignet, le coude et les 
petites articulations. 

En résumé, l’on peut dire que l’arthrite blennorrhagique a pour 
cause la blennorrhagie soit uréthrale, soit oculaire, et que secondai- 
rement elle peut naître à l’occasion d’un refroidissement, d’un trau- 
matisme ou d’un surmenage quelconque, sans toutefois que son 
existence soit dépendante de ces causes secondaires. Si parfois, à sa 
naissance, on peut trouver la trace de ces éléments, dans la plupart 
des cas il est impossible d’y arriver. 

Depuis l'époque lointaine où Selle et Swediaur firent remarquer ~ 
la connexion intime de certaines affections articulaires avec la blen- 
norrhagie, les discussions et les travaux se sont multipliés autour de 
cette question si intéressante et difficile en même temps, la patho- 
génie du rhumatisme blennorrhagique. 

De toutes ces discussions, il est depuis longtemps ressorti que le 
rhumatisme biennorrhagique fait partie d’une entité morbide ayant 
pour point de départ l'affection uréthrale.- Les faits se sont groupés 
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à l'appel des cliniciens et des expérimentateurs et on fait justice des 

théories contraires. La coincidence purement accidentelle des deux 

affections, le réveil d’un rhumatisme plus ou moins latent à l’occasion 

d'une blennorrhagie, ne sont plus guère que du domaine de l'histoire. - 
On accepte franchement aujourd’hui l’opinion légèrement modifiée 

de Lasègue qui faisait du rhumatisme blennorrhagique une pyohémie 

à la porte d’entrée uréthrale. Les acquisitions de la microbiologie 

ont changé, quant à la forme, l'énoncé de Lasègue, mais le fond est 

resté le même. 

Si l’on s'entend bien sur les origines du rhumatisme blennor- 
rhagique, il faut se hater d'ajouter qu'il n’en est plus ainsi lorsqu'il 
s’agit d'expliquer le ‘‘ modus agendi de l’affection uréthrale.” La mu- 
queuse uréthrale se laisse forcer, tout le monde est d'accord. Eile 
laisse passer des agents pathogènes, lesquels iront se fixer en un point 
faible quelconque pour y faire leur œuvre. Mais quels sont ces 
agents ? Voilà où les opinions se partagent. On en compte jusqu'à 
trois bien tranchées. 

La première veut que le microbe spécifique de la blennorrhagie. 
le gonocoque, soit seul mis en cause. Agissant de lui-même et loca- 
lement disent les uns, à distance et par ses toxines affirment d'autres, 
il est la cause efficiente des manifestations extra-uréthrales de la blen- 
norrhagie. I] existe même une variante admise par M. le professeur 
Fournier et M. Mauriac et basée sur des faits tréscurieux. Le gono- 
coque dans certains cas agirait sur les centres nerveux, lesquels a 
leur tour provoqueraient, par action réflexe, des troubles articulaires, 

Nous n’avons jamais été à même de constater le fait, mais l'au- 
torité de tels observateurs nous fait un devoir de citer cette opinion. 

La seconde théorie met en cause les microbes ordinaires de la 
suppuration à qui le gonocoque aurait onvert la porte par son action 
destructive sur la muqueuse uréthrale. 

_ [1 existe un troisième avis fait de moyen terme entre les deux 
premiers et que l'observation clinique et la bactériologie rendent 
vraisemblable au moins dans certains cas. Du reste, il n’a rien qui 
contredise absolument l’opinion qui fait du gonocoque un agent 
actif du rhumatisme blennorrhagique. Le microbe spécifique coexis- 
terait souvent dans une articulation malade avec d’autres micro-orga- 
nismes, les uns et les autres travaillant de concert. 

Depuis quelques années le nombre des faits qui plaident en 
faveur de la première théorie est devenu de plus en plus considé- 
rable. Le gonocoque aurait été bel et bien trouvé dans les articula- 
tions malades. Faut-ilen conclure qu'il y est toujours et que les. 
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difficultés de technique empêchent seules qu'on l'y décèle. Nous ne 
le croyons pas et les faits négatifs publiés par M. le professeur Dieu- 
lafoy et M. Widal, M. le professeur Guyon et M. Janet, MM. G. Roux, 
Jacquet, Hasiund, Bockard, Bumm, Wertheim et d’autres encore, ne 
peuvent être traités à la légère et méritent une sérieuse considéra- 
tion. C’est pour ces cas sans doute que serait vraie la théorie des 
toxines admise par quelques observateurs, notamment par le profes- 
seur Guyon et M. Janet. 

Trop souvent, la difficulté d'atteindre le gonocoque et de le cul- 
tiver, sa faible vitalité au sein des liquides articulaires nettement 
constatée, rendent les recherches décevantes et les résultats peu con- 
claants. Ces difficultés font que les cas négatifs sont la règle. Mais, 
ajoute M. Sée. un cas bien établi suffit a aliéner cette règle. 

Mais passons en revue quelques-uns des faits qui plaident en 
faveur de l'infection gonococcique. 

Petrone, en 1888, trouve le gonocoque dans le sang de deux 
blennorrhagiens atteints d’arthrites du genou. Il répète l’expérience 
avec le liquide de l’épanchement et obtient les mêmes résultats. 
Mais les caractères qu’il attribue à ces micro-organismes empêchent 
M. Sée de conclure dans le même sens que Petrone, ou tout au moins 
Jui font paraître ces cas douteux. 

Déjà l'année précédente, M. le professeur Bouchard avait présenté 
quatre cas où l'examen du sang s'était trouvé affirmatif. | 

Puis Hamonic, Leroy, Tédenat, cités par Dézanneau, avaient fait 
les mêmes recherches avec le même succès. 

Bousquet, en 1885, trouva du gonocoque dans le pus d'une 
arthrite sterno-claviculaire qu'il décrivit du reste tout au long. 

Un épanchement datant de deux jours est ponctionné par Kam- 
merer qui y dècèle le gonocoque. Un deuxième cas, ponctionné au 
sixième jour, ne lui donne rien. D'où Kammerer, s'appuyant sur 
d'autres faits de même nature, conclut à la faible vitalité du gono- 
coque dans les articulations. 

En 1886, Hall retire du pus d’un genou, l’examine et y reconnaît 
Je gonocoque. 

Hartley présente quatre cas de même nature. 

Ses observations sont consignées dans le New-York medical 
Journal. 

Ceppi et Werthein découvrent en 1887 le gonocoque dans le 
pus d'un abcès pelvi-péritonéal. 

Dentschmann examine deux cas, dont l’un sans résultat. Quant 
à l’autre, une arthrite compliquant une ophtalmie purulente, il lui 





_: 


¥. 


4 


Te 
di 


Ww 
4"? 


F 
4 
A 








ae + ut ; 


+ ee 4 eg, Hr a.” gg ce NL a hE Hw Ps ' 4 
FEAR TT MAT, ¥ af Loe Sb. NS Te Lo ie ea tt > A few 
~ + T 7 . . 


NET: di 
° 


+ 


150 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


fournit des diplocoques présentant un certain nombre des caractères 
du gonocoque. Il n’a manqué à cette expérience, pour être parfaite- 
ment concluante, qu’une culture sur milieu spécial. 

Dans quatre échantillons de liquide articulaire séromuqueux, 
incolore et limpide, Jacquet ne trouva rien. Un cinquième épanche- 
ment à liquide louche, lui permit de voir une cellule à noyaux, 
gorgée de diplocoques aplatis en grain de café. 

M. Rendu présentait en 1898 à la Société médicale des hôpitaux 
un cas d’arthrite à épanchement nettement purulent. On en fit des 
lamelles. Les micro-organismes se décolorérent par le Gram, et, par 
des cultures sur sérum et gélose, on obtint une belle colonie de 
microcoques disposés en tétraédres et possédant la plupart des carac- 
téres du gonocoque. 

Le liquide de deux ponctions faites pour arthrites du genou, four- 
nit à Hôck des préparations de diplocoques en forme de haricots, qui 
ne prenaient pas le Gram, qui ne poussaient, ni sur gélatine, ni sur 
gélose simple, mais seulement sur milieu spécial ; enfin ces orga- 
nismes paraissaient en tout semblables au gonocoque. Quelque 
temps après, il présentait deux enfants atteints successivement d'oph- 


talmie purulente et d’arthrites à épanchement, lesquels épanche-. 


ments contenaient du gonocoque avéré. Hôch renouvela plusieurs 
fois ses examens, et il fait remarquer la tendance du gonocoque à la 
raréfaction et même à la disparition à mesure que vieillissait l’af- 
fection. 


Finger, Gohn et Schlagenhaufer publièrent, en 1894, un cas. 


bien curieux. I] s’agissait d'un enfant qui dix jours après sa nais- 
sance présenta une ophtalmie purulente et des arthrites multiples, 
du genou, du cou-du-pied, de l'articulation temporo-maxillaire, ainsi 
que diverses autres manifestations d'infection. Il mourut bientôt 
d'un phlegmon du cou. On fit l’autopsie précoce et l’on ensemença 
le pus des différents foyers. Pour ce phlegmon du cou, l'arthrite 
temporo-maxillaire et le sang pris au niveau de l'oreille, on trouva 
du streptocoque pur. Le pus d’une périchondrite costale contenait 
du gonocoque pur. Quant à l’épanchement du genou, il fournit un 
mélange de gonocoque et de streptocoque. 

Neisser (cité par M. Sée) trouve dans une arthrite du cou-du- 
pied des diplocoques qui ont tous les caractères du gonocoque et 
poussent très bien sur agar glycériné. 

Ici se place un des rares faits où l’inoculation soit venu confir- 
mer l'examen microscopique et le résultat des cultures. Ilappartient 
à Bordonni. On en trouve l'observation très détaillée dans la thèse- 
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de M. Sée. I]s’agit d’une arthrite du cou-du-pied dont le pus examiné 
sur lamelles contenait des gonocoques. On ensemenga sur le milieu 
de Wertheim et l’on obtint de belles colonies de gonocoque pur. On 
poussa plus loin ; l’inoculation de ces cultures fut pratiquée chez un 
jeune homme robuste et sain dont les derniers rapports sexuels 
remontaient à quatre mois, et qui de ce fait devint propriétaire d’une 
magnifique uréthrite spécifique. Le produit en fut ensemencé et 
donna naissance à de petites colonies demi-transparentes de gono- 
coque pur. Les milieux ordinaires ne donnèrent aucun résultat. 

Manley (American Journal of medical Sciences, juillet 1894) rap- 
porte dix cas d’arthrites blennorrhagiques dont quelques-uns furent 
examinés bactériologiquement. C’étaient les moins graves et ils 
donnèrent du gonocoque. | 

Burci et Respigghi ayant examiné le liquide louche d’une 
arthrite n'y trouvèrent pas de micro-organismes. On en fit cepen- 
dant des cultures sur agar-glycériné, mais sans succès. Quelques 
jours plus tard l'articulation fut ouverte et une parcelle de la syno- 
viale ensemencée. Résultat : colonies de gonocoque pur. 

_ Les observations publiées par Hewes dans le Boston medical and 
surgical Journal (1894) sont très précieuses. Il a examiné le sang de 
quatre blennorrhagiens et l’un de ces examens lui a fourni du gono- 
coque absolument authentique. Voici du reste résumée l’histoire 
de son malade. 

Il le vit pour la première fois le 14 mars, à ce moment en pleine 
puissance de blennorrhagie et présentant tous les signes d’une infec- 
tion généralisée. Plusieurs jointures furent successivement envahies. 
L'examen plusieurs fois répété de son sang donna constamment les 
mêmes résultats. Chaque fois, il trouva un diplocoque cultivant 
bien sur un milieu spécial favorable au gonocoque et ce micro-orga- 
nisme ne poussa pas sur la gélose ou la gélatine, et se comportait 
vis-à-vis des colorants exactement comme le microbe de Neisser. 
Les colonies blanchâtres réensemencées un jour après leur appari- 
tion se reproduisirent très bien, mais devinrent stériles quelques jours 
après. Les mêmes examens du sang pratiqués les 20 et 24 mars 
donnèrent des résultats identiques. Vers le ler avril, toute trace 
d'infection disparut. 

Au mois d'août suivant, Hewes examina cinq nouveaux cas dont , 
deux furent concluants. Le premier le fut particulièrement. Il est 
comparable à celui de Bordonni par le contrôle de l'inoculation qui 
fut ici pratiquée sur une chienne et donna des résultats positifs. 


+ Le malade présentait une uréthrite intense et une polyarthrite qui 
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éclata, paraît-il, à l'occasion d’un traumatisme, un coup de pied de 
mule qui le renversa violemment. Ici encore infection généralé 
intense. On ensemence le sang sur la gélatine de Truro et l'on voit 
s’y former au bout de trois jours des colonies blanc jaunâtre, sans 
grande tendance à s’accroitre, qui ne donnèrent aucun résultat par 
le passage sur d’autres milieux, mais se reproduisirent parfaitement 
sur le même. Ces colonies étaient formées de diplocoques. ‘On refit 
des cultures du sang le 25 et le 30 août, le 4, le 8 et 20 septembre et, 
à l’exception de la dernière tentative, toutes donnèrent les mêmes 
résultats. Les colonies du 80 aout furent même reproduites jusqu'à 
quatre fois et la dernière génération inoculée à une chienne produisit 
une vaginite à gonocoques. L'expérience fut répétée chez un autre 
sujet avec d’autres cultures et le résultat fut le même. 

Enfin, dernier fait de cette longue, série, rapporté par Griffon. 
Une petite fille fut atteinte presque simultanément d'une vulvo- 
vaginite, d’une conjonctivite grave des deux yeux et d'une double 
arthrite suppurée du poignet et de la hanche. On fit l'examen des 
divers liquides pathologiques et l’on trouva : 

Dans le pus vaginal.— Du gonocoque, d’autres diplocoques et des 
bâtonnets prenant le Gram. 

Dans le pus oculaire.—Du gonocoque pur sur lamelles et par les 
cultures, du staphylocoque blanc et des bacilles prennant le Gram. 

Dans le pus de la hanche.—Du staphylocoque blanc qui poussa sur 
gélose additionnée de liquide ascitique. 

Il y eut un “ post mortem ” qui permit de trouver dans le pus 
du poignet du gonocoque, mais à la culture on ne trouva plus que 
du staphylocoque blanc et quelques bâtonnets de même nature que 
ceux de l’œil et du vagin. Le liquide de la hanche fournit exacte- 
ment les mêmes résultats. | 

À cette longue énumération des cas où l'existence du gonocoque 
en tant qu’agent infectieux a paru incontestable ou tout au moins 
fort probable, on pourrait opposer un grand nombre d'exemples où 
des résultats négatifs furent obtenus par les observateurs. Nous 
avons déjà mentionné les cas de M. le professeur Dieulafoy et M. 
Widal, ceux de M. le professeur Guyon et M. Janet. On pourrait 
y ajouter les sept cas sans résultats de Hewes observés pourtant dans 
des conditions absolument identiques à celles de ses cas heureux, les 
quatre examens infructueux de Jacquet et nombre d’autres. 

Mais il est un autre genre de faits plus en harmonie avec les 
observations que nous présentons dans cette thèse. Ces faits nous 
paraissent répondre assez bien à l’idée pathogénique que l’on peut 
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se faire de certaines arthrites aigués- blennorrhagiques. Nous vou- 
lons parler des cas ou l’on atrouvé les microbes de la suppuration 
dans le liquide des épanchements. Ils sont nombreux ct bien établis. 
Nous nous contenterons d’en citer quelques-uns en y ajoutant un 
mot des résultats obtenus chez nos malades. 

Nous trouvons dans la thèse de Raynaud l'histoire d'une sup- 
puration périarticulaire extrêmement curieuse. Deux abcés appa- 
raissent chez un malade en puissance de blennorrhagie, le premier à 
la face interne du genou, l’autre à la face externe ; l'articulation elle- 
même paraissait indemne. Dans l’un on trouve du gouocoque, dans 
l'autre, incisé quelques jours plus tard, on ne décèle que des cocci 
et des diplocoques absolument différents du microbe de Neisser. 

Si nous nous reportons au cas de Finger, Gohn et Schlagenhaufer, 
cité plus haut, nous trouvons l'infection mixte (gonocoque et strep- 
tocoque) dans une arthrite du genou et du streptocoque pur dans 
celle de l'articulation temporo-maxillaire. 


(A suivre). 





SAULIEU ET Dusois.—Conférences pour l'Externat des Hôpitaux de Paris 
Anatomie, Pathologie et Petite Chirurgie, par J. SAULIEU et A. 
Dusois, internes des hôpitaux de Paris. 1 vol. grand in-8 de 720 
pages, illustré de 200 figures, publié en 15 fascicules bi-mensuels 
depuis le 1er Janvier 1900. Chaque fascicule 1 fr. Souscription 
à forfait : 15 fr. Librairie J.-B. Baillière et fils, 19, rue Haute- 
feuille à Paris. 


Deux internes des hôpitaux de Paris. MM. Saulieu et Dubois 

ont réuni un choix des questions d'anatomie, de pathologie et de 
petite chirurgie, que chaque année les médecins et chirurgiens des 
hôpitaux posent aux candidats du concours de l'externat et dont ils 
jugent par 14 même la connaissance indispensable aux jeunes gens 
qui vont débuter dans la pratique hospitalière. 
__ Leur but a été de faciliter la tâche de l'étudiant ; non seulement 
ils lui donnent, sous une forme aussi synthétique que possible, la 
matière des questions qui sont données d’une façon courante, mais ils 
ont surtout voulu montrer comment, pour faciliter le travail de la 
mémoire, il est possible de ramener à un plan uniforme presque 
toutes les question. Persuadés que l’ordre est la première condition 
d’un travail fructueux et que beaucoup d'élèves perdent, par le man- 
que de méthode, un temps parfois considérable, ils ont dégagé de 
‘ensemble des sujets, sous forme de schéma, quelques plans types, 
qui seront comme des moules auxquels on pourra adapter telle ou telle 
question particulière, et qui devront ainsi aider la mémoire dans 
#0n travail de recherche. 
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DES SOINS A DONNER A LA FEMME AVANT, PENDANT 
ET APRÈS L'ACCOUCHEMENT. 


Par Elphège A. René de Cotret, M. D., médecin de la Maternité, 
Professeur adjoint d’Obstétrique. 


(Suite et fin.) 


Interrogatoire et examen de la malade.—Deux cas peuvent se pré- 
senter. Le médecin, appelé auprès d’une parturiente, connaît ou ne 
connait pas cette patiente, Il est mandé pour la première fois auprès 
d'elle ; il ignore complètement chez qui il se rend ; il ne sait pas ce 
qui l'attend ; il n’a pas été averti d'avance, il est appelé parce que le 
médecin de famille est absent ou incapable de se rendre, ou encore, 
parce que, selon la mauvaise coutume, la détestable manie, on ne 
veut pas aller voir le médecin pendant la grossesse : les femmes sont 
trop honteuses (fausse honte), trop gênées, (gène déplorable). Hélas! 
elles regrettent souvent cette honte ou cette gêne, parce qu’au mo- 
ment de l'accouchement, le médecin est obligé de leur faire subir 
certaines opérations obstétricales dangereuses qui auraient pu être 
évitées par un examen antérieur. D'un autre côté, le médecin, 
appelé, se rend chez une ancienne patiente ou chez une nouvelle 
parturiente de ses clients, parturiente qu'il a suivie de près; qu’il 
connait bien ; chez ses deux dernières malades il sait ce qu'il fera. 
Il les a palpées depuis longtemps, il les a auscultées ; il a examiné 
leurs urines ; il leur a fait suivre un régime spécial suivant les cir- 
constances ; 1l apporte les instruments nécessaires à chacune d'elles. 
Il est évident que, dans ces deux cas tout à fait dissemblables, l’ar- 
rivée et la présentation de ces deux médecins auprès de leurs patientes 
ne seront pas les mêmes. En effet, le médecin, qui voit pour la pre- 
mière fois sa patiente, n'aura pas à se présenter comme celui qui 
arrive dans une maison où tout lui est connu. Le premier aura plus 
de réserve à observer, le second sera plus à l’aise, plus chez lui; le 
premier aura beaucoup à apprendre, le second sait presque tout; le 
premier questionnera beaucoup plus longuement avant d’en venir à 
faire l'examen par le toucher et le palper, afin de mettre sa patiente 
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à l'aise, afin de l’habituer à sa présence ; le second n’a qu'à s'informer 
du début des douleurs, de leur caractère et enfin de se renseigner 
par lui-même sur l'état du col ou si réellement la femme est en 
travail. 

Le médecin nouveau doit avoir beaucoup de délicatesse chez la 
femme qu'il ne connaît pas encore; son langage, ses manières doi- 
vent être plus réservés. L'expérience de la pratique nous apprend 
combien il est difficile, dans certains cas, d’habituer la femme à notre 
présence. Quelles variétés de caractére! quelle humeur maussade 
on rencontre parfois chez les femmes enceintes, surtout chez certaines 
parturientes ! et c’est ces différents tempéraments ou perversion de 
tempérament qu'il faut s’étudier à ne pas froisser; car si une fois, 
on déplait à ces bizarres natures, on ne sait où s’arréte leur impoli- 
tesse et même leur grossièreté. Parfois c'est la surprise ou le désap- 
pointement qui les font manquer à leur retenue habituelle. En 
effet, une malade habituée à son vieux médecin qu'elle aime, qu’elle 
considère comme son ami et son conseiller, comme son accoucheur 
ancien, s’imagine que tout lui manque quand celui-ci est absent. On 
vous mande auprès de cette femme parce que vous étiez sur le che- 
min ou faute d’autres. Vous êtes jeune, votre figure n'est pas sym- 
pathique et puis, que sais-je, il vous manque quelque chose dans le 
regard, dans la voix, la femme est surprise, étonnée de votre arrivée, 
elle vous reçoit mal, répond d’une manière brusque à vos questions 
quand elle y répond. Il faut s'attendre à tout dans ces moments, 
même de la femme la mieux élevée. Il faut savoir prendre les choses 
sur le bon côté et faire face d’une manière polie et engageante à ces 
petites hostilités. 

Un jour, j'étais appelé auprès d'une parturiente. Son mari, un 
de mes amis, lui avait parlé favorablement de moi. II lui avait dit 
que j'étais médecin ici et la, que j'avais telle charge, tel honneur, 
que j'avais accouché une telle et une telle, que partout on était satis- 
fait de mes soins, enfin un tas de bonnes choses plus ou moins vraies 
qui devaient me gagner certainement les bonnes grâces de madame 
sinon son affection et sa confiance. Madame se met dans la tête que, 
puisque j'étais au dire de son mari, l’accoucheur de toutes le femmes, 
je devais être un beau grand vieux à barbe banche, aux regards 
paternels. Imaginez-vous la tête qu'elle me fit à mon arrivée au- 
près d'elle. Quelle déception ! quand elle vit ce maigrelet imberbe. 
Les bras lui tombent de stupéfaction ; elle perd contenance ; ses dou- 
leurs cessent ; elle ne veut plus accoucher. Elle fait comme le 
patient qui veut entrer chez le dentiste pour se faire extraire une 
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dent et voit son mal disparaître lorsqu'il saisit le cordon de la clo- 


chette. N'empêche que j'ai cependant accouché cette femme trois 
ans de suite à même date et si je ne l'ai pas revue plus tard, c’est 
qu'elle demeure maintenant à la campagne, loin de la ville. 

Le médecin s’informera de tout ce qui peut lui être utile touchant 
le diagnostic de la grossesse, de la présentation de l'enfant, de la 
marche de l’accouchement, de l'expulsion. Il s’enquerra des habi- 
tudes de la patiente, de sa vie, de sa santé avant et pendant la gros- 
sesse et dans le bas âge. I] s’inquiétera des grossesses et des accou- 
chements antérieurs, des suites de couches, de la santé des enfanis, 


s’il ont été nourri au sein ouartificiellement. Le médecin doit obser- 


ver minutieusement les conformations du squelette, et la constitution 
de sa malade. Il doit faire un examen complet et méthodique. 


D'abord, il s’assurera si la femme est réellement enceinte, et à 


quel âge de la grossesse elle est rendue. Les exemples de femmes 
appelant le médecin pour les accoucher quand elles n'étaient pas. 


enceintes ne sont pas rares. J’en ai examiné un grand nombre se 
croyant en état de grossesse et d'une grossesse âgée de cinq, six, sept 
et huit mois, et qui ne l’étaient pas du tout. 


Quand la femme est réellement enceinte, est-elle à terme ou non ? 
quand a-t-elle vu ses dernières menstrues ? quand a-t-elle senti les 
mouvements actifs du fœtus? Sielle n'est pas à terme, est-elle vrai- 
ment en travail ? le travail est-ilavancé? ne peut-on espérer enrayer 
ce travail prématuré ? Les membranes sont-elles rompues ? le col 
est-il dilaté ? le foetus est-il mort ? 


La grossesse est-elle à terme, la femme est-elle réllement en tra- 
vail? comment est le col? quelle présentation y a-t-il? Le bassin 
est-il bien conformé ? N'y aura-t-il pas d’obstacle à la sortie du fœtus ? 
Quel est le caractère des douleurs ? C’est par le toucher, le palper et 


- l'auscultation qu’on répondra à ces différentes questions. Le toucher 


vous dit l'effacement du col, sa dilatation, sa dilatabilité ; le toucher 
nous renseigne sur l’état du périnée, du vagin et de l'excavation, sur 
la hauteur de la présentation ; il nous fait connaître cette présentation 
et sa position et variété de position. 


Quand doit-on pratiquer le toucher ? Pendant la contraction ou 
dans l'intervalle de deux douleurs. Pendant la contraction, le tou- 
cher n’est pas plus pénible, mais, il peut paraître plus douloureux à 
la patiente qui vous accuse de son mal. C'est surtout pendant la 
contraction qu'on s'assurera de l'intégrité ou de la rupture de la 
poche des eaux, de l'engagement réelle de la tête, de sa tendance à des- 
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cendre et à exercer son mouvement de rotation; on verra aussi le 
caractère des contractions par l'état du col. 

Dans l'intervalle des contractions, on se rend compte de la dila- 
tabilité du col, de la position du fœtus, de la présence ou non du 
cordon, d’un membre. Le col, souple alors, laisse pénétrer plus 
facilement entre le doigt qui explore la partie fœtale et le segment 
inférieur de l'utérus. Pendant l'intervalle des contractions, il y a 
moins de danger de rompre la poche des eaux. 

Quand on touche la présentation et qu’on la trouve bonne et favo- 
rable, il n’est pas absolument nécessaire dès le début du travail de 
rechercher la position, quand la tête du fœtus est haute, que le col 
n'est pas très dilaté et que les membranes ne sont pas rompues ; c'est 
exposer la femme à des douleurs inutiles. 

Le palper est quelquefois plus instructif que le toucher et il 
nous donne des renseignements au moins tout aussi justes sur la 
présentation et la position, sur la grossesse simple ou multiple. 
L’auscultation, pour n'être pas aussi exacte, sur ce point, n’est pas à 
négliger, elle nous dira la santé de l'enfant, son état de souffrance, et 
le moment de l'intervention armée. 

Une question qu'on doit toujours s’attendre à répondre est celle- 
ci: “ Docteur, en ai-je encore pour longtemps à souffrir?” Il faut 
être très prudent dans notre réponse, parce que l'accouchement nous 
réserve souvent des surprises ; si l’on est trop prompt à répondre, si 
l'on donne une solution trop sûre à cette demande on pourra perdre 
quelquefois sa réputation. Faisons comme les anciens oracles, 
disons toujours des mots qui peuvent prêter à équivoque, c’est-à-dire 
répondons évasivement de manière 4 avoir toujours raison: “ Madame, 
telle chose arrivera si telle autre se fait de telle manière ; votre accou- 
chement a commencé à telle heure, elle devra finir, en suivant l’ex- 
périence, à telle autre heure, parce que les douleurs sont bonnes; 
tout fait présager que vous en serez quitte à cette heure, mais il faut 
que les contractions soient bonnes, etc.” 

Pour fixer le pronostic et la terminaison de l'accouchement, on 
se basera sur les trois éléments qui sont en jeu pendant le travail: 
le mobile, la force expulsive, le canal à parcourir. Et même on sera 
encore réservé parce que tant d'incidents modifient le cours de l’ac- 
couchement. 

1° Le mobile est l'œuf.—L'œuf se compose des membranes, du 
liquide amniotique, du placenta, du cordon, du fœtus. Chacun des 
éléments peut changer le cours de l’accouchement ; aussi, si la poche 
des eaux se rompt prématurément ou tardivement, l’heure de l’accou- 
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chement peut en être retardée. Si le liquide amniotique est en quan- 
tité trop considérable, il est une cause de faiblesse dans les cuntrac- 
tions utérines ; il sera un obstacle à la terminaison rapide du travail. 
Le placenta est-1l inséré normalement ou d’une. manière vicieuse ? 
chose très importante à considérer et qui fait varier l’heure et le pro- 
nostic de la délivrance. Le cordon ou un des membres font-ils pro- 
cidence? le pronostic ne sera pas le même. Le fœtus a-t-il vie ? 
est-il mort ? et depuis quand ? est-il bien développé? son volume 
est-il en-dessous ou en-dessus de la moyenne ? quelle est la réducti- 
bilité de la tête ? quelle est la présentation et la position? Voilà 
autant de points à résoudre et qu'on ne doit pas négliger quand il 
s’agit de répondre à la parturiente qui nous harcèle de ses questions. 


2° La force expulsive est fournie par le muscle utérin et la paroi 
abdominale. Tous les utérus n'ont pas la même force, la même puis- 
sance. Cette dernière dépend de l'organisation primitive de l'utérus, 
de son développement (à terme ou avant terme) de son état normal 
ou morbide, de sa direction dans l’axe du détroit supérieur, de son 
obliguité plus ou moins prononcée, de la fréquence et de la régula- 
rité des contractions 

L'énergie de la presse abdominale dépend de l’état général de la 
femme, de sa constitution, de son tempérament, de son courage, de 
la présence ou de l’absence de tumeurs ou d'anomalies locales. 


8° Le canal à parcourir est constitué par des parties dures et 
molles. Le bassin osseux peut présenter un vice de conformation 
par suite de maladie des os ou des articulations. I] peut être trop 
long ou trop étroit, trop large ou trop étroit. 


Il y a trois points à considérer dans les parties molles : le col 
utérin, le canal vaginal et la vulve. Chez la multipare ces parties 
n’ont pas le même caractère que chez la primipare. Elles sont géné- 
ralement plus larges, plus souples, plus dilatables, moins sensibles 
chez la première. Il faut considérer la fermeté des tissus, la lubri- 
faction et le ramollissement du canal vulvo-vaginal, la stuation du 
col et son aspect. 


D’ordinaire, la dilatation du col est le temps le plus long, le plus 


difficile. Charles, de Liège, donne à ce sujet les particularités sui- 


vantes. ‘ Lorsque le segment inférieur de l'utérus est presque 
hémisphérique, le col mince, mou, extensible, au centre du bassin, 
la dilatation est rapide et peu douloureuse. Quand ce segment est 
très abaissé, tendu et le col fortement porté en haut, et en arrière, la 
dilatation est lente, pénible. On la facilitera, en accrochant avec 
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l'index la lèvre antérieure pour attirer le col en bas et en avant, en 
ayant soin de ne pas déchirer les membranes. 

‘ Si le col n’est pas complètement effacé et a conservé une forme 
tubalée, la dilatation est longue, douloureuse. 

‘ Dans tous les cas où les lèvres du col sont épaisses et fermes, ou 


résistantes et sensibles, la dilatation exige du temps et de la patience. 


Si on voulait la hater au moyen der doigts, on n’aboutirait qu'à pro- 
voquer des douleurs, de l'inflammation, un spasme de l'orifice.” 

On peut rencontrer du côté du col, du vagin et de la vulve dif- 
férentes maladies ou anomalies qui font varier le pronostic de 
l'accouchement. 

“ Dans le cas le plus heureux, nous dit encore Charles, dans 
l'accouchement naturel, type en quelque sorte, la femme est bien 
portante, bien constituée, parfaitement conformée ; le fœtus est à terme, 
de volume ordinaire, le sommet est ‘en première position et déjà 
engagé dans le haut de l’excavation ; le col est au centre, tout à fait 


effacé, dilatable ; la poche est plate et résiste jusqu'à la dilatation 


plus ou moins complète, les contractions sont régulières ; le canal est 
normal, ramolli, lubrifié; enfin, aucune anomalie ne peut être relevée. 
Plus un accouchement s'éloigne de ce type, moins il y a de chance 
qu'il se termine facilement, rapidement.” 

Position de la femme.—La position varie suivant les périodes du 
travail. Au début et pendant toute la dilatation du col, la femme 
peut rester debout et marcher. Il y a même avantage à le faire, 
parce qu’en général, les donleurs sont plus fortes et plus fréquentes 
quand elle ne reste pas en place. Cependant, dans certains cas, il 
vaut mieux la mettre dans le décubitus dorsal parce que les con- 
tractions sont meilleures dans cette posture. C’est à l’accoucheur à 
choisir pour sa malade la position la plus convenable pour chaque 
cas. Néanmoins, la parturiente devra rester dans le décubitus dor- 
sal : 1° quand les membranes se sont rompues prématurément. Il 
faut conserver le plus d'eau possible dans l'utérus ; 

2° Quand la poche des eaux étant intacte, on veut supprimer 
l’action de la pesanteur sur cette poche pour en retarder la rupture, 


quand il y a doute sur la présentation ; 


3° Pour ramener l'utérus dans l’axe de la filière génitale dans 
les cas de ventre en besace ; 

4 Si les accouchements antérieurs ont été trop prompts et sui- 
vis d'hémorrhagie ; 

5° S'iy a procidence du cordon ou d’un membre, prolapsus, 
varices volumineuses, hernie, hémorrhagie ; 
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6° Quand la femme est faible, fatiguée, sujette aux syncopes. 

Dans certains cas, il faut lui faire prendre des positions irrégu- 
lières, déviées; par exemple on mettra la femme dans un décubitus. 
latéral pour ramener vers le centre du détroit la tête fœtale logée 
dans une des fosses iliaques. 

Pendant la période d’expulsion, il est prudent de faire garder à 
la patiente le décubitus dorsal, afin de prévenir la sortie trop rapide 
de l'enfant. Toutefois, quand la présentation est encore élevée, les 
douleurs peu fréquentes et que la tête bouche bien le canal de sorte 
que les eaux ne puissent s’écouler, la femme peut marcher encore, 
mais il faut la surveiller. Quand l'enfant exécute sa sortie, la femme 
est dans la position obstétricale française, c’est-à-dire, couchée sur le 
dos, les cuisses sont légèrement écartées et modérément fléchies sur 
le bassin ; les jambes sont aussi semi-fléchies et les pieds prenant un 
point d'appui sur le lit. 

Au dernier moment, il faut ménager la pudeur de la patiente, 
comme on 2 du le faire pendant tout l'accouchement. On se gardera 
de découvrir la femme. 

Nourriture.—La nourriture doit être légère pendant tout le temps 
du travail. On doit éviter les aliments solides et se contenter des 
liquides : consommés, bouillons, potages, lait, tisanes, grog, thé léger, 
café, limonade, eau gazeuse, eau vineuse, infusion de tilleul, lait de 
poule, jaune d'œuf dans le bouillon. 

La boisson la plus simple et le plus souvent la mieux tolérée et 
la meilleure pour étancher la soif vive que beaucoup de femmes 
éprouvent, c’est l’eau fraîche, glacée même, s’il y a des nausées ; 
seulement, on la donne par petits coups, jamais une grande quantité 
à la fois. 

Les aliments solides favorisent les vomissements. 

Rôle de l’accoucheur.--L’accoucheur doit-il rester constamment 
près de sa malade ? Tout dépend de la parturiente. Certaines femmes 
préfèrent retenir le médecin auprès d'elles ; sa seule présence paraît 
leur inspirer de la confiance. D’autres n’y tiennent pas du tout. 
Elles sont plus contentes ‘quand elles le voient s'éloigner, parce 
qu’elles sont génées devant lui; leurs douleurs sont moins fortes et 
moins fréquentes. De son côté le médecin en est même plus satis- 
fait, parce qu’il n’a pas toujours à répondre la même chose, à répéter : 
fréquemment les examens. Il vaut généralement mieux qu’il s’éloi- 
gne si le travail n’est pas avancé. Il reviendra une heure ou deux 
plus tard constater les progrès de l’accouchement. Si le médecin ne 
quitte pas la maison, il doit autant que possible se tenir en dehors 
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de la chambre de la malade. D’une façon générale, la présence du 
médecin est nécessaire, chez la primipare, quand la poche des eaux 
est rompue et quand le col a atteint une dilatation d’une piéce de 
cing francs. Chez la multipare il ne faut pas attendre aussi long- 
temps. Le médecin ne devra pas quitter sa patiente si le diagnostic 
de la présentation n’est pas fait ou s'il est douteux, Quand le méde- 
cin s’absente il doit dire où l'on pourra le trouver au besoin. 

Rupture artificielle des membranes.—Le plus souvent la rupture des 
membranes se fait spontanément. Mais si ces membranes sont trop 
résistantes et tardent trop à se déchirer il faut en prariquer la rup- 
ture, soit avec l’ongle ou mieux avec un perce-membrane, dans l'in- 
tervalle ou à la fin d'une contraction pour éviter la procidence du 
cordon ou d’un membre. La rupture artificielle des membranes se 
fait généralement quand la dilatation est complète. 

Expulsion du fœtus.—]l faut engager la femme à pousser pendant 
la contraction et à se reposer dans l'intervalle des contractions. La 
femme qui pousse bien doit fermer la bouche et pousser pendant la 
contraction d’une façon continue par le bas comme si-elle voulait 
aller à la garde-robe. La partie fœtale en descendant dans l’excava- 
tion presse le rectum et la vessie ; de là des envies illusoires d’uriner 
et d'aller à la selle. Il faut alors empêcher les femmes de se lever 
et leur faire comprendre que c’est la descente et la sortie de la partie 
fœtale engagée qui en est la cause et qu’elles doivent rester couchées. 

Pendant les douleurs expulsives, les femmes éprouvent très 
souvent des crampes au mollet ou à la cuisse. On les soulage par 
des frictions ou la compression de la partie contracturée. 

Les femmes doivent pousser pendant la contraction jusqu’au 
moment où l'extrémité fœtale qui se présente se dégage à la vulve. 
Au dernier moment elles doivent cesser tout effort pendant la con- 
traction, se tenir la bouche ouverte et respirer largement. On leur 
commande de pousser pendant l'intervalle des contractions ; on peut 
ainsi protéger plus facilement le périnée et donner à la vulve le 
temps de se dilater. | 

Si l'expulsion se termine dans le délai ordinaire, c’est-a-dire en 
une demi-heure chez les multipares, en une ou deux heures chez les. 
primipares, le rôle de l’accoucheur se borne à encourager la patiente, 

à l'engager à pousser et à veiller au périnée pendant le dégagement. 

Le médecin doit ausculter souvent pendant la période d’expul- 
sion, et voir si l’enfant ne souffre pas, ce dont il s’apercevra par les 
battements ralentisdu cœur de l’enfant et par la sortie du méconium. 


Un dernier mot : l’accoucheur doit être patient, doux, honnête, 
11 
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et par-dessus tout propre, d’une propreté minutieuse. Avec ces 
qualités, il est sir de presque toujours réussir dans les accouche- 
ments méme les plus difficiles. 

Avez-vous examiné attentivement la physionomie de la femme 
qui pousse son dernier cri de douleur et entend le premier vagissement 
du bébé qui naît ? Tantôt, cette more, fatiguée, épuisée, écrasée sous 
un travail long, laborieux, est complètement immobile ; elle tombe 
comme le soldat, qui a fourni une longue course, après une rude 
campagne, et qui s’abat aux portes de la ville qu'il a forcée. L’an- 
nonce de la victoire ou de la délivrance ne les ranime pas plus l’un 
que l’autre parce qu'ils semblent complètement anéantis. Tantôt au 
contraire, le travail court et facile ne semble pas laisser d’empreinte 
sur les traits de la femme forte et courageuse. Ces jours derniers, 
j'accouchais une 8pare, femme d’un caractère froid. Il était com- 
plètement impossible de lire sur la figure la moindre trace de douleur. 
Au milieu des plus grandes contractions, des douleurs expulsives, ses 
traits avaient conservé une douce expression. Elle souriait toujours. 
Tantôt enfin, la femme est rouge, couverte de sueur; elle a la peau 
chaude. On dirait que les dernières douleurs ont surrexcité tout son 
être. J'ai vu des mères, et des mères chrétiennes, repousser avec 
horreur leur enfant naissant. Chez elles le mal avait étouffé pour 
un moment l'instinct maternel qui reprenait bientôt le dessus avec 
le repos des nerfs. 

Généralement la mère exprime tour à tour la joie et l'angoisse 
parce qu'elle est heureuse d’être mère et qu’elle craint déjà pour son 


enfant. 
Si une hémorrhagie, ou l’éclampsie survenait au moment de la 


délivrance, il est évident que l'expression de la figure ne serait pas 
la même. 

Presque toutes les accouchées, surtout les primipares, se plai- 
gnent de courbature. Elles accusent un sentiment de cuisson, de 
brülure, d’endolorissement au niveau des organes génitaux et sur- 
tout du côté de la région coccygienne. Ces sensations désagréables 
et quelquefois bien douloureuses sont dues au passage de la téte a 
travers ces organes. Elles s’éteignent généralemeut quelques heures 
après l’accouchement, mais il n’est pas rare de les voir persister pen- 
dant plusieurs jours. 

Combien souvent vous verrez les accouchées demander a se 
reposer. Bien cruel le médecin qui n’obtempére pas ace désir légi- 
time des malades. Pourquoi troubler ce repos réparateur? Mettez 
de côté les histoires de vieilles femmes; surveillez le pouls de vos 
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malades, palpez leur utérus, et vous saurez à temps si leur immobi- 
lité et leur anéantissement sont dus à une hémorrhagie grave. Ce 
sommeil paisible soulage et repose. 

Je veux vous mettre en garde contre les terreurs que peut vous 
inspirer une manifestation tapageuse du début de l'état puerpéral. 
Il ne faudra pas vous en laisser imposer et par contre il faudra ras- 
surer l'entourage et même prévenir l’accouchée d’un phénomène tout 
à fait physiologique assez fréquent. Je veux parler du frisson parfois 
violent qui peut suivre la délivrance. Un bon drap et une tasse 
d'une boisson chaude en ont vite raison, même quelques paroles 
d'encouragement suffisent. Ce frisson n’est pas dangereux. II res- 
semble au tremblement qu’éprouve la corde de l'arc qui a été forte- 
ment tendue sous la main du chasseur qui vise et lance sa flèche 
vers le but. Nos gardes-malades avaient l'habitude de dire: “ Nous 
ne craignons point les fièvres chez la nouvelle accouchée qui ressent 
un violent frisson.” A vous donc de tranquilliser l’entourage effrayé 
de ce phénomène plus bruyant que dangereux. 

Après la délivrance, le médecin doit examiner aftentivement, 
DE SES YEUX, le vagin et le perinée de l'acconchée. S'il existe des 


” déchirures, il pratiquera des sutures. Il veillera aux toilettes vul- 


vaires et fera suivant les cas des injections intra-utérines ou vaginales 
silya lieu. Il fera débarrasser la chambre de l'accouchée de tous 
les linges sales. Le médecin ne quittera sa malade qu’une heure au 
plus tôt après la délivrance, et au moment du départ, il donnera à 
travers la paroi abdominale #ne poignée de main à l'utérus pour voir 
sil est bien rétracté. | 

Il ne faut pas oublier, en partant, d'indiquer le régime alimen- 
taire à suivre et les soins à donner à la nouvelle accouchée. 

862, Dorchester. 





MARIAGE 





Le docteur Arthur Trudeau, de la rue Dorchester, coin avenue 
Hôtel de Ville, a conduit à l’autel, le 21 courant, Melle Eugénie, 
fille du Dr Gaboury, de Saint-Martin. La bénédiction nuptiale a été 
donnée par l'abbé Crevier du collège Saint-Laurent. 

Après la cérémonie, les jeunes époux prirent le déjeuner chez 
les parents de la mariée, puis partirent pour un voyage aux Etats- 

nis. 

Samedi soir, les nombreux amis du docteur lui firent une jolie 
démonstration et lui présentérent de jolis cadeaux. 
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COMITÉ D’ETUDES MÉDICALES. 





Séance du 11 Janvier 1900. 


Présidence de M. Benoit. 


DEVIATIONS DE LA CLOISON DU NEZ. 


M. BouLET fait sur la question une intéressante causerie, avec 
dessins au tableau. Il signale, parmi les causes de déviations, le 
traumatisme et le défaut de développement. Il fait voir que la dif- 
formité s'établit aux points faibles, le cartilage d’abord, le point : 
d’articulation des pièces osseuses ensuite. Après avoir passé en revue 
les diverses variétés de déviations de la cloison du nez (épaississement 
et courbure), il étudie les traitements en usage (trait de scie, cauté- 
risation, etc.) et préconise, pour les déviations par courbure, un pro- 
2 _cédé nouveau (Escat). Le procédé consiste à injecter de l’eau bouillie 
Ne sous la muqueuse à la partie concave de la déviation, afin de sou- 
Ne: lever cette muqueuse en la décollant, et de l’amener dans la ligne , 
7 verticale : la cloison dégagée est alors plus facile à réséquer, et la 
muqueuse qui reste s’épaissit par bourgeonnement et forme une 
ge. cloison suffisamment forte. 
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Fe. UN CAS D'APPENDICITE. 

4 M. BOUCHER est appelé le lundi, à 11‘heures du matin, auprès , 
er d'un malade qui avait passé la nuit à vomir et à souffrir du ventre, — 
‘2 mais qui se sentait alors un peu mieux Le pouls était à 9, latem- | 
‘a pérature à 101 2759, et le maximum de la douleur siégeait au point 
a de McBurney. Bien qu’en faveur de l’intervention chirurgicale pré- _ 
Re coce, M. Boucher décide de temporiser à cause de l'amélioration des 
‘+ symptômes. 


Dans l'après-midi, le malade est pris d’un frisson violent qui 
2 | dure une heure. La température monte à 102°, le pouls s'accélère, 
Le la douleur abdominale devient plus forte. En raison de l'heure 
4 - avancée, l'intervention chirurgicale est remise au lendemain. 
? 


Le mardi, le malade n'a plus de fièvre, le pouls est à 76, mais la 
À douleur persiste au point de McBurney, et l’on constate de la défense | 
à musculaire à la paroi de l’abdomen. Le malade est porté sur la table 
; d'opération à deux heures de l'après midi. | 





: M. MARIEN ouvre le ventre du malade et trouve un appendice 
très congestionné, très rouge, très gonflé et paraissant fluctuant. A 
l'ouverture, on constate que les parois de l’appendice sunt épaissies — 
considérablement, et que la cavité est remplie de sang. La lésion 
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fait penser à la trompe hémorrhagique que l’on trouve dans la gros- 
sesse tubaire. Sice malade n’avait pas été opéré, M. Marien est 
convaincu que l’appendice aurait suppuré. 

Incidemment, M. Marien se demande si l'on ne confond pas 
quelquefois la grossesse tubaire avec des cas d'apoplexie simple de - 
le trompe. M. Harwoop admet que la confusion soit possible à la 
simple inspection, mais l'examen au microscope fera reconnaître les 
débris du fœtus perdus dans la masse hémorrhagique. | 


OHIRURGIE CONSERVATRICE. 


M. HaRwoop a opéré, il y a 18 mois, une jeune femme pour des 
ovaires kystiques, mais il a eu soin de ne pratiquer qu’une ovario- 
tomie partielle, en laissant de chacun des ovaires la partie qui parais- 
sait saine. A la suite de cette opération, qui a fait disparaître toute 
douleur, la femme a été réglée pendant six mois, et dernièrement 
elle est devenue enceinte. C'est avec le plus grand plaisir que M. 
Harwoop cite ce cas heureux. 





Séance du 18 Janvier 1900. 


Présidence de M. Lefebvre. 


DANGER DES COURANTS ÉLEOTRIQUES. 


M. Fouoxer lit une communication que nous publions in extenso 
dans cette livraison même (voir page 129). 


À la suite de cette communication, et en réponse aux questions 
posées par les membres du comité, le professeur Foucher donne les 
renseignements suivants. 


Les enveloppes des fils électriques ne sont pas toutes de même 
qualité. Avec un fil bien isolé, on peut supporter un gros courant 
au toucher. Quand l'enveloppe est humide ou poreuse, une certaine 
quantité d'électricité se dégage et produit des picotements. Une 
enveloppe vieille peut étre crevassée, ce qui devient alors trés dange- 
reux. Dans ces cas, si l’on ne touche pas à la partie dénudée, le choc 
. he sera pas fatal ; souvent d’ailleurs ce n’est pas le choc, mais la chute 
qui tue les ouvriers. | 

L’épiderme joue aussi un rôle dans la résistance; plus il est sec 
et dur, plus il est résistant (200,000 ohms). Au contraire, si l’on 
enfonce des aiguilles dans la peau, l’organisme supportera à peine 
1000 ohms. 
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Séance du 6 Février 1900. 


Présidence de M. Villeneuve. 
Présentation de pièces pathologiques. 


M. DuBE présente les organes abdominaux et thoraciques d’un 
homme de 75 ans, ancien aubergiste, décédé à l'Hôtel-Dien. La rate 
et le foie sont normaux, les reins atteints de néphrite. On constate 
des ulcérations à l'intestin et des lésions tuberculeuses aux poumons. 
L’aorte est calcifiée, indurée, ainsi que les artères coronaires, mais les 
branches principales de l'aorte, qui se rendent aux différents organes, 
sont indemnes. Les artères radiales du malade cependant étaient 

ures. 

M. Dubé signale cette distribution de la sclérose artérielle à 
l'aorte primitive et aux radiales. Cela confirme les affirmations de 
Brault et de Letulle, qui disent que la sclérose peut être dissiminée. 
On croyait autrefois que l’inflammation envahissait successivement, 
par propagation, l’aorte et ses branches. Fait à signaler aussi, c’est 
que le foie ne présente pas de lésions cirrhotiques, du moins à l’ins- 
pection, et que le malade était de son vivant un alcoolique confirmé ; 
il avouait avoir pris, de 12 à 60 ans, une moyenne de 15 à 20 verres 
de whisky blanc par jour. 

Ce malade offrait comme symptômes prédominants de la toux 
avec expectoration et de la diarrhée, et a succombé à la cachexie- 
tuberculeuse. 


M. DUBÉ présente aussi les poumons d’un italien, âgé de 35 ans, 
entré à l’Hotel-Dieu pour une uréthrite compliquée de cystite pu- 
rulente, et qui mourut pendant un accès de dyspnée. 

Le poumon gauche, très congestionné, offre des foyers tuber- 
culeux à sa base. Les deux plèvres sont adhérentes, et l’on trouve 
un foyer hémorrhagique au-dessus du diaphragme. Les plèvres du 
côté droit sont indemnes, mais le lobe supérieur, congestionné, est 
adhérent au péricarde, à l'aorte et à la trachée, et renferme une masse 
dure, néoplasique, qui s'étend jusque dans le lobe moyen. Ce néo- 
plasme se développait surtout dans le médiastin, et l’examen histo- 
logique dira si nous avons affaire à un cancer primitif du poumon. 


Discussion. 


DE L’ADHERENCE INTESTINALE APRÈS LAPAROTOMIE 
AVEC DRAINAGE. 


Le Dr HARWOOD désire rapporter deux cas malheureux à cause ~ 


de leur enseignement pratique. Il s'agit dans le premier cas d’une 


femme de 45 ans souffrant de métrorrhagie et d’hydrorrhée, sans — 


écoulement infecte, et ayant un col gros, dur, bourgeonné. Le corps 


de l'utérus était ni adhérent, ni augmenté de volume. L'état 


général de la malade était satisfaisant, l’amaigrissement très peu pro- 
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noncé. La lésion paraissait limitée au col, le docteur décida de pra- 
tigner une hystérectomie vaginale. A sa grande surprise, il constata 
que la paroi utérine était infiltrée par le néoplasme, et il éprouva la 
plus grande difficulté à descendre le corps utérin, le tissu mou rendant 
les tractions malaisées. L’utérus enlevé, il placa des pinces sur les 
ligaments, deux à droite, trois à gauche, et les isola de l'intestin avec 
de la gaze iodoformée. 

Le deuxième jour, la malade étant bien, le docteur enleva les 
pièces et constata qu’il y avait peu de suintement. Mais en enlevant 
ces pièces, il a dû abaisser la gaze qui garnissait le cul-de-sac, et les 
anses intestinales durent venir en contact avec les pédicules, car dès 
le lendemain la malade offrit des symptômes intestinaux: tympa- 
nisme, pouls rapide, vomissement. Il fallut pratiquer une lapara- 
tomie ; les intestins remplis de gaz furent ponctionnés avec un 
trocart fin, et l’on trouva trois anses repliées à angle aigu et agglu- 
tinées par la lymphe inflammatoire exsudée. La malade succomba 
quatorze heures après cette seconde opération. 

Le second cas concerne une jeune fille, prostituée, qui fut atteinte 
de métrorrhagie après 2} mois de suppression des règles. On sentait 
une masse à droite, dans le cul-de-sac, et comme le côté gauche était 
absolument indemne et non douloureux, on écarta l’idée d’une infec- 
tion pour penser à une grossesse extra-utérine. 

Ayant ouvert le ventre, le docteur trouva la trompe remplie de 
pus et adhérente dans le cul-de-sac de Douglass; il fallut, pour la 
dégager, briser des adhérences intestinales, surtout avec le rectum. 
Il fit un lavage de l’abdomen, et, craignant une infection, établit un 
drainage à la gaze iodoformée par le vagin. Il est sûr à ce moment 
de n avoir pas perforé le rectum, car il n’observa ni odeur ni matiéres 

écales. 

Deux jours après, en tirant la mèche, il se fit une perforation, et 
la température monta à 103°. Après élargissement de l'ouverture 
du cul-de-sac, le docteur trouva des matières fécales. Il fit par le rec- 
tum passer un tube jusqu’au-dessus de la lésion, pratiqua des lavages, 
et laissa un drain à la gaze dans le vagin Il y a de cela quinze 
jours, et la malade se porte aujourd'hui suffisamment bien pour lais- 
ser espérer une guérison complète, malgré une congestion pulmonaire 
donble et une éventration de la paro1 abdominale à la suite d’un accès 
de toux qui sont venus compliquer laconvalescence. La paroi abdo- 
minale avait été suturée en trois plans. 

M. MaRIEN croit que les mèches de gaze sont généralement bien 
tolérées dans l’abdomen ; il ne serait pas prêt à les incriminer exclu- 
sivement dans la dernière observation de M. Harwood. La paroi de 
l'intestin était certainement ulcérée, et depuis un certain temps déjà. 
M. MERCIER est très en faveur du drainage par les mèches de gaze; il 
a déjà eu une perforation intestinale avec un tube en verre. Cepen- 
aant dans certains cas les mèches causent des désagréments. Il se 
rappelle un cas d’appendicite laparatomisé où se montra du ballon- 
nement et des symptômes d’obstruction ; il était sur le point d'opérer 
de nouveau, lorsque l’idée lui vint d'enlever les mèches, de poser 
un tube et d’irriguer l'abdomen avec du sérum artificiel chaud. Le 
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malade eut une selle le lendemain. M. HERvIEUX est d'opinion que 
la laparatomie est dangereuse quand le bassin est infecté, et qu'il 
vaut mieux dans ces cas drainer par le vagin. 

En réponse, M. Harwood affirme que les mèches de gaze peuvent 
dans certains cas adhérer aux plaies opératoires et contribuer à au- 
cune des perforations, comme cela est arrivé dans son premier cas. 
Clarke. du John Hopkins Hospital, dans sa satistique de 1600 cas 
étudiés à ce point de vue, signale ce danger. Chez le patient de M. 
Mercier, il est fort probable que les mèches ont produit des synip- 
tomes d’obstruction par compression. Quant aux irrigations abdo- 
minales, souvent si utiles, on peut les faire avec du sérum, ou, comme 
le conseille Webster, avec une solution de formaline. Pour ce qui 
est de la voie à choisir, c’est une question importante qui doit être 
décidée suivant les cas. Quand la collection purulente est basse et 
pointe vers le vagin, il vaut mieux choisir cette voie, à l'exemple de 
Bouilly. Le docteur, dans son cas a choisi la laparatomie, d’abord 
parce qu'il pensait avoir affaire à une grossesse extra-utérine, ensuite 
parce que la masse, dure, indiquait des adhérences solides. 

M. MERCIER.—On a vu des compresses laissées dans le ventre 
adhérer fortement à l'intestin ; ilest permis de croire que des mèches 
de gaze peuvent en faire autant. Reclus, dans les salpingites puru- 
lentes, ouvre l’addomen, à moins qu'il ne puisse facilement les attein- 
dre par le vagin. 





Séance du 13 Février 1900. 


Présidence de M. Ranger. 


Présentation de pièces pathologiques. 
INSUFFISANCE AORTIQUE. 


M. DUBÉ présente un gros cœur avec foyer ancien d’endartérite 
sur l'aorte ; la valvule aortique postérieure est très rétractée. A la 
crosse, on trouve dans la paroi un sac anévrismal. Îl y a à l'aorte 
descendante un anévrisme vrai qui avait usé les 8e, 4e et 5e vertèbres 
dorsales. Les reins sont sclérosés. Le malade offrait les symptômes 
classiques de l'insuffisance aortique et est mort par œædème des 
poumons. 


NEOROSE SYPHILITIQUE DU CORNET INFÉRIBUR. 


M. FoucHER présente le cornet inférieur d’un malade syphili- 
tique depuis deux ans. Ce malade s’est présenté à la consultation 
avecuneinflammation locale considérable : écoulement, odeur infecte, 
os dénudé au stylet. Après un traitement local de quelques jours, 
le cornet nécrosé s’enléve facilement. Il est heureux que la lésion 
se soit ainsi limitée ; il n’y aura pas d’affaissement du nez. 
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Lecture d'un travail. 


CONSTIPATION HABITUELLE. 


M. Duss lit sur ce sujet un travail intéressant. Il attribue la 
constipation des enfants principalement a un défaut de diète, et trouve 
que la même cause agit fréquemment chez les grandes personnes, 
avec en plus la paresse intestinale d’origine nerveuse. Les personnes 
constipées en général boivent trés peu, leur diéte alimentaire est 
trop chargée de viandes, et ne contient pas suffisamment de végétaux. 
Le traitement doit être avant tout hygiénique : modifier l’alimenta- 
tion, augmenter la quantité d’eau ingérée, refaire l'éducation de 
l'intestin. Les médicaments n’ont qu’une action transitoire. 


Discussion. 


DE L’IRRIGATION DE L’ABDOMEN DANS L’'INFHCTION 
ABDOMINALE. 


M. HERVIEUX, rappelant les cas rapportés par le Dr Harwood à 
la dernière séance, se demande s’il ne serait pas indiqué, dans les 
affections de l’abdomen, de faire de grands lavages continus légère- 
ment stimulants, lorsque les autres moyens d'intervention opératoire 
ont échoué. M. MaARIEN est de cet avis. Ces grands lavages, par 
leur action mécanique en même temps qu'antiseplique, ne pour- 
raient avoir qu'un bon effet. Il y aurait moyen d'irriguer l'abdomen 
très lentement et de faire des ouvertures à la paroi pour laisser couler 
le liquide. En employant le sérum, on éviterait l’action toxique du 
bichlorure. Il se propose d'essayer cette méthode à la prochaine 
occasion, lorsque la péritonite généralisée enlève toute crainte de 
propager l'inflammation dans l’abdomen. A Paris, le docteur a vu 
Doyen obtenir d'excellents résultats de la douche légère continue 
dans les plaies aux jambes accompagnées d’ostéo-myélites. M. DuBf 
ne voit pas pourquoi la méthode ne serait pas applicable, puisque 
l'on fait l’irrigation continue de l'utérus dans la fièvre puerpérale. 


M. MERRILL ne croit pas que l'on puisse obtenir de bon résultat 
lorsque la péritonite s’est trop généralisée; il faudrait appliquer le 
traitement très à bonne heure. M. HARWOOD prévoit des objections 
sérieuses. On ne peut pas comparer la cavité péritonéale à celle de 
l'utérus. Il faut tenir compte du choc qui peut surgir. Ilya le 
danger de disséminer les germes par une large injection, et de n'avoir 
qu'une action antiseptique faible, car le péritoine ne supporterait 
pas l’action d’une substance énergique. Les incisions latérales dans 
la paroi de l’abdomen ne perméttraient qu’une injection partielle ; 
une grande irrigation, faite dans la position de Tredelenburg, courrait 
chance d’atteindre le diaphragme et de provoquer de l’asphyxie. 
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REVUE DES JOURNAUX. 


GYNÉCOLOGIE ET OBSTÉTRIQUE. 


DU SOI-DISANT FŒTICIDE THERAPBUTIQUE. 


Par M. le Professeur PINARD. 


. MESSIEURS, 


Après avoir consciencieusement étudié et appris la thérapeu- 
tique des viciations pelviennes, telle qu’elle est appliquée et enselgnée- 


. dans cette clinique, peut-être vous croyez-vous suffisamment préparés 


pour lutter victorieusement dans la pratique, en face d’accouchements. 
rendus difficiles par rétrécissement du bassin. Si vous avez cette 
croyance ou cette illusion, je dois vous désabuser, car vous pouvez 
rencontrer des difficultés d’un ordre spécial, avec lesquelles vous ne 
m'avez jamais vu aux prises ici, et qui, cependant, peuvent inopiné- 
ment surgir devant vous, et rendre votre situation encore plus 
angoissante. Or, comme j’ai la responsabilité de votre instruction et 
de votre éducation professionnelles, je considére comme un droit et 
un devoir d’aborder, d’exposer et de discuter devant vous, toute ques- 
tion pouvant vous intéresser, si délicate, si grave qu'elle puisse être, 
dut-elle nous obliger, comme dans l’espèce, à sortir du domaine de. 


 l’obstétricie pure, pour faire une excursion sur celui de la sociologie 


ou de la morale, et cela afin d'éclairer votre jugement et de ne pas 
vous laisser prendre au dépourvu. 

La difficulté que vous ne connaissez pas et que vous êtes exposés 
à voir se dresser devant vous comme praticien, la question que vous 
pouvez être appelés à résoudre, se trouve toute entière contenue 
dans le cas suivant : 

Femme en travail ne pouvant accoucher spontanément, par suite de 
rétrécissement du bassin ; l'enfant est à terme et vivant; l'intervention que 
vous jugez indiquée, nécessaire et indispensable, vous est interdite, soit par 
la parturiente elle-même, soit par son entourage ; une autre intervention 
vous est imposée, et cette intervention implique la mort de l'enfant. 

Que devez-vous faire en pareille occurrence ? | 

Inutile d’insister pour vous faire comprendre qu’il n’est pas de 
question d’un ordre plus élevé et qui soit plus importante quant aux 
intérêts qu'elle concerne. 

Aussi, pour la résoudre, est-il absolument nécessaire de rechercher 
sile jus vite necisque, le droit de vie et de mort sur l'enfant, appartient 
ou peut appartenir, dans certaines circonstances, légitimement ou 
scientifiquement à quelqu'un. Peut-il appartenir au père ? peut-il 
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appartenir à la mère ? peut-il appartenir au médecin, peut-il appar- 
tenir à d'autres personnes ? 
Tels sont les points que je vais d’abord exposer. 


Le droit de vie et de mort sur l'enfant peut-il appartenir au père P 


Voyons à ce proppos ce que nous apprend d’abord l'histoire con- 
cernant la puissance paternelle. 

L'existence du droit de vie ou de mort (jus vite necisque). 
qui appartenait, chez les Romains, au paterfamilias, est attestée, en 
particulier, par Denys d’Halicarnasse. A l’origine du droit romain, le 
palerfamiljas possédait effectivement le ‘ jus vite necisque ” sur tous 
les membres de la famille : femme et enfants. 

Mais ce pouvoir sur la personne, il ne pouvait et ne devait s'en 
servir que comme juge, c’est-à-dire pour punir. Or, dans ]’espéce, on 
ne peut se prévaloir de cette coutume antique et barbare pour donner 
au père le droit de vie et de mort sur un enfant qui, n’ayant pas 
vécu, ne peut s'être rendu coupable d'aucune faute. — 

Du reste, les progrès de la civilisation atténuèrent progressive- 
ment la puissance paternelle, et le droit de tuer l’enfant disparut : 
avec Trajan et Adrien. Bientôt, aux termes d’une constitution de 
Constantin, le pére meurtrier de son fils devait subir la peine du 
parricide. 


Ai-je besoin de vous dire que nos lois actuelles, bien loin de don- 
ner au pére le droit de vie et de mort sur son enfant, visent surtout 
a protéger ce dernier ? 


Donc, on ne peut s’appuyer ni sur les lois anciennes, ni sur les 
lois actuelles pour soutenir le privilège qu’aurait le père du droit de 
vie et du droit de mort sur l'enfant iz utero. Malgré cela, il résulte 
de la tradition et surtout de notre éducation qu'aujourd'hui encore, 
certains pères se croient en puissance de ce droit. Mais, ils ne l’exer- 
cent pas pour punir, il se croient en droit de l'exercer pour sauver, 
comme je vais vous le faire comprendre par certains exemples. 


Ecoutez ces paroles, prononcées le 16 mars 1852 à la tribune de 
l'Académie de médecine : * Un grand événement allait s’accomplir. 
La france attendait avec impatience la naissance de cet enfant qui 
devait consolider sa gloire et peut-être changer les destinées de 
l’Europe. 

‘ L'Empereur touchait enfin à ce moment tant désiré qui allait 
fonder sa dynastie. Ant. Dubois se presente devant lui et lui témoi- 
gne quelques inquétudes sur le résultat de l'accouchement. 


“ Aussitôt le grand homme oublie toutes ses espérances d'avenir, 
et lui qui a répudié la femme de son cœur, lui qui donnerait toutes 
ses victoires pour voir vivre cet enfant si désiré, n’a plus qu’une pen- 
sée, ne trouve plus qu'un cri : Sauvez /a mère ! Ce cri partait du cœur, 
C'était le cri de la nature : l’empereur n’était plus qu'un homme. ” 

C'est avec cet exemple et ce langage que Cazeaux essayait de 
démontrer à l'Académie que le fæticide n’est pas immoral et ne blesse 
pas tous Jes sentiments humains. Et pour entraîner la conviction de 
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ses auditeurs, il ajoutait : “ Faut-il dire qu'il n’est peut-être pas un 
accoucheur répandu qui n'ait entendu vingt fois ce cri retentir à ses 
oreilles. Toutes les fois, en effet, que nous nous trouvons en présence 
d'un cas grave, et que nous manifestons les craintes légitimes que 
nous imposent de sésieuses difficultés, qn’elle est la première recom- 
mandation qui nous est faite par le pauvre comme par le riche, par 
Partisan et le grand seigneur : ‘“ Avant tout, Monsieur, sauvez la 
mère |” | 

Si, en prononcant ces paroles pour soutenir sa thèse, Cazeaux etait 
dans le faux comme philosophe, comme moraliste et comme médecin, 
ainsi que je vous le démontrerai tout à l'heure, il était dans le vrai 
comme historien, car ce qu'il avait entendu, nous l’entendons encore 
à l'heure actuelle, témoin la lettre que je recevais hier et que je vous 
demande la permission de lire : 


9 octobre 1899. 


‘ Mon cher docteur, voyant que ‘‘ l'événement ” tarde à se produire et crai- 
gnant que ce retard entraîne des complications, je vous envoie cette lettre qui, 
malheureusement, aura peut-être encore le temps d'arriver, pour vous dire que, 
s'il y a danger sérieux et qu'il faille que vous sacrijiiez quelqu'un, je vous demande 
d'abandonner le second et de conserver la mére...ete. ” 


Cette lettre est signée d’un nom très lègitimement grand dans 
l'histoire, et qui appartient aujourd’hui à un homme instruit, pro- 
fondément honnête, de grand cœur et qui jamais ne croira devoir 
transiger avec sa conscience, en un mot un romain dans la belle accep- 
tion du mot. : 


Et cependant, de par l’imprégnation traditionnelle et classique: 
de par l’histoire ancienne, de par une fausse éducation, cet homme, 
que j'estime et que j'aime, obéissant à un sentiment qu'il croit élevé; 
montre tout au moins un manque absolu de jugement en condam- 
nant son enfant à l'abandon, c'est-à-dire à la mort, alors qu’il n’est ni 
renseigné, ni compétent. 

Pourquoi a-t-il agi ainsi ? Parce qu'il croit, parce qu'il a entendu 
dire, suivant une opinion communément répandue, que, dans certains 
cas, le sacrifice de l'enfant pouvait être le salut de la mère. 


Mais ainsi que le fait remarquer Nægelé dans une dissertation à 
laquelle je ferai dans le cours de cette leçon de nombreux emprunts, 
Je père peut avoir, dans ces circonstances, d’autres mobiles que le 
salut de la mère ; aussi ne reconnait-il à ce dernier aucun droit dans 
dans ces circonstances pas plus qu'aux autres parents. 


De ce que je viens de vous exposer déjà, il résulte : 

19 Que l’on ne peut s'appuyer sur aucune loi pour renconnaitre 
au père le droit de vie ou de mort ; | 

29 Que, malgré l'opinion de Nægelé, il est cependant de croyance 
générale à l'heure actuelle, que le père possède ce droit ; 

8° Qu'en exerçant ce droit, le père n’a en vue que le salut de la 
mère. 


A 
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Le droit de vie et de mort appartient-il, peut-il appartenir à la mère P 


À cette question, traitée par les rperésentants les plus illustres de 
l'obstétrique : Nægelé, dans son fameux discours : “ Disseritur de 


jare vitæ et necis quod competit medico in partu ” ( 18 novembre 


1826, Heidelberg) ; Cazeaux, Danyau, Dubois, etc , dans la mémorable 
discussion de l'Académie de médecine en 1852 ; L.-G. Hubert à 
l'Académie royale de médecine en Belgique (1852), la réponse a été 
contradictoire. 

Neegelé et Cazeaux sont nettement pour |’affirmative; Danyau et 
Dubois sont plus réservés ; L.-G. Hubert est résolument pour la 
négative. , 

Examinons donc les raisons—non, j'ai tort d’employer ce mot— 
les arguments fournis par Negelé et Cazeaux et sur lesquels ils 
s'appuient pour légitimer leur manière de voir. 

Il est une loi qui donne à la mère le droit de vie et de mort sur 
son enfant, c’est la loi naturelle, définie ainsi par Cicéron, dit Nægelé 
“ Est igilur hec non scripta, sed nata lex : quam non didicimus, accepimus 
legimus : verum ex nalura ipsa arripuimus, hausimus, expressimus : ad quam 
non docti, sed facli ; non institutt sed imbult sumus : ut si vita nostra in ali- 
quas insidias, siin vim, siin tela aut latronum, aut inimicorum incidisset,omnis 
honesta ratio esset expediendæ salutis ” (CICERO ; pro Milone, cap. 4). 

“ Cette loi suprême, impérieuée, dit Cazeaux, qui cite également 
Cicéron, est l'instinct de la conservation ; elle nous donne le droit de 
faire tout ce qui est nécessaire à la conservation de notre être ; c'est 
le cas de nécessité... ” 

‘ La femme, placée dans la grave alternative de sacrifier sa vie 
à celle de son enfant ou de l’immoler à sa propre conservation, est 
bien évidemment dans le cas de nécessité... ” 

“ Le cas de légitime défense n'existe pas seulement, en effet, 
lorsque le danger résulte d’une attaque volontaire, raisonnée et dirigée 
par ’agresseur dans le but bien réfléchi de porter atteinte à notre 
existence ; il suffit que la vie soit compromise pour qu'on ait le droit 
de se défendre ; et s’il n'est d'autre moyen de se garantir d’un fou 
furieux, il est permis de le tuer. Le pauvre insensé n’est pourtant 
pas plus coupable des coups dirigés contre vous que le fœtus n'est 
responsable des dangers dont il n'a nullement conscience.” 

Sur ce point, comme vous le voyez, Nægl6 et Cazeaux sont abso- 
lument d'accord. Mais ce qui les sépare, c'est que pour Negelé, la 
mère doit être seule et souveraine juge ‘ Mater sola discernendi jus 
habet, nec ulla in terris potesta jure eam cogere potest, ut de vita dimicet.” 
Tandis que, comme je vous l'ai dit, Cazeaux donne également au mari 
voix au chapitre. Ainsi, pour Nægelé et Cazeaux, et pour tous ceux 
qui adoptent ce principe, la femme qui accouche est. vis-à-vis de son 
enfant, en état de légilime défense, et cet état lui donne droit de vie et 
de mort sur cet enfant. 

Pour L.-G. Hubert : ‘ On n'a jamais le droit de tuer un être 
complètement innocent, comme l’est l'enfant in utero, pour se sous- 
traire à un danger quelque grave qu'il soit, et, moins que jamais, 
quand ce danger est éloigné et éventuel. Ce droit n'existe ni au 
point de vue naturel, ni au point de vue religieux.” Mais, pour 
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Hubert, la mère n'est pas obligée de se soumettre à telle ou telle 
Opération. 

Entre ces accoucheurs, dont les opinions sont si nettement for- 
mulées, peuvent être placées ceux dont les opinions ne sont pas 
caractérisées, et qui agissent suivant les occasions et les circonstances 
et non suivant les principes. 

On peut donc dire aujourd’hui : 

1° Que, pour certains accoucheurs, la mère possède, au moment 
de l’accouchement, le droit de vie et de mort sur son enfant ; 

2° Que pour eux, ce droit s’appuie sur la loi naturelle et ne doit 
s'exercer qu'en cas de légitime défense ; 

3° Que pour d’autres accoucheurs, ce droit n’existe pas, ou est 
contesté. 


Le droit de vie ou de mort appartient-il au médecin pendant l'accouchement ? 


“Si, dit Nægelé, la mère a le droit de tuer son enfant ou de 
demander qu'on le tue, le médecin a, lui-même, le droit de pratiquer 
cette destruction. Pour cela même que le médecin obstétricien a 
reçu le pouvoir de venir en aide par son art à la mère, et que celle-ci 
a le droit d'exiger qu'il accomplisse l’œuvre qu’il a entreprise, son 
devoir est de lui porter secours, alors que la parturiente a invoqué 
son aide; par ces motifs, il est hors de doute et plus clair que le jour 
qu'il est dans l'obligation de supprimer le fœtus.” 

Vous voyez par cette citation, que, pour l’auteur, le médecin a 
le droit et le devoir de tuer l’enfant dans certaines circonstances. 

Cazeaux cherche, de la façon suivante, à établir le droit de vie 
ou de mort du médecin pendant l'accouchement : ‘‘ Puisque nous 
avons démontré que la loi suprême, la loi inhérente à tout notre être, 
l'instinct de la conservation, en un mot, loi antérieure et supérieure 
à toutes les conventions sociales et religieuses, légitime, quand il ne 
blesse en rien les intérêts de la société, tout effort fait pour son propre 
salut, je crois pouvoir conclure que la femme, et par conséquent le 
médecin, peut sacrifier la vie de l'enfant toutes les fois que trés pro- 
bablement elle est incompatible avec celle de la mère.” 

Nægelé essaie aussi de justifier ce droit et ce devoir dans une 
longue discussion où la rhétorique, jointe à une morale spéciale, joue 
le plus grand rôle. Je dois cependant vous la résumer, car sa manière 
de voir est encore adoptée, suivie et soutenue par un grand nombre 
d’accoucheurs contemporains. 

Voici ce que dit Nægelé : “ Les droits de la mère et de l’enfant 
non encore né ne sont pas égaux; en cas de conflit, ceux de la mère 
dans l'exercice de sa défense doivent l'emporter sur ceux du fœtus. 
Le fœtus enfermé dans le sein de sa mère ne vit pas encore de la vie 
véritable, de la vie intégrale.” 

Cette interprétation a été paraphrasée à l'infini, depuis 1826 jus- 
qu’à nos jours, ainsi que je vais vous le faire voir : 

‘ Je ne rappellerai pas, dit Cazeaux, que la vie si faible, si incer- 
taine d’un enfant qui ne tient au monde que par sa mère, qui n’a 
encore ni sentiment, ni affection, ni crainte, ni espérance, peut être 
difficilement mise en balance avec celle d’une jeune femme que mille 


t 
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liens sociaux et religieux attachent à tuus ceux qui l'entourent...” 

Et aujourd’hui vous pourrez trouver dans les comptes rendus des 
(‘ongrés, des Sociétés savantes, partout enfin où cette question est 
traitée, la même idée formulée pour la défense du fœticide, à savoir 
que le fœtus à terme n’a pas la valeur de la mère : ce n’est qu'un 
devenir, ou la possibilité d'un semblable! Je crois même avoir lu quelque 
part que la vie de la femme équivalait, au point de vue social et 
économique, au moins à trois enfants à terme ! 

Vous trouverez aussi quelque chose de plus, c’est que, dans la 
clientèle privée, il faut résolument donner la préférence à la perfo- 
ration de l'enfant vivant sur les autres opérations. 

Vous trouverez enfin que les indications du fœticide peuvent 
résulter : de la vigueur, de fa situation sociale, de l’état de primipa- 
rité ou de multiparité de la mère, de son entourage familial, de son 
mobilier, etc., etc. 

Il résulte de ce qui précède : 


1° Que Nægelé, Cazeaux et même pour beaucoup d’accoucheurs 
contemporains, le médecin a le devoir de se faire exécuteur des hautes 
ou basses œuvres de la mère ; 

20 Que le médecin possède, par l'exercice de sa profession, le 
droit de vie et de mort sur l'enfant. — 


Le droit de vie et de mort peut-il appartenir à d’autres personnes ? 


Au début de mes études médicales, j'avais entendu dire que, 
dans les maternités, l’accoucheur était lié par les règlements adminis- 
tratifs, et qu'il ne pouvait prendre de détermination, au point de vue 
d'une intervention opératoire, qu’en présence du directeur de l’établis- 
sement hospitalier. — 

Bien que je n'aie jamais vu mes maitres avoir recours, dans leur 
pratique hospitalière, à cette intervention directorale, je sais que la 
croyance au règlement existe, et j'ai appris que, tout récemment 
encore, un de nos collègues, accoucheurs des hôpitaux, se trouvant 
en face d’une femme ne pouvant accoucher par suite de rétrécisse- 
ment du bassin, avait troublé le sommeil du directeur de l’établisse- 
ment pour lui exposer la situation et lui demander son avis. 

Désirant savoir exactement à quoi m’en tenir sur ce point, 
j'adressai, le 29 mars dernier, la lettre suivante à mon ami le Dr 
Napias, directeur de l'Administration générale de l’'Assistance pu- 


blique : 
MonsIEUR LE DIRECTEUR GÉNÉRAL, 


J'ai l'honneur de vous demander s’il existe, dans les cartons de l’Adminis- 
tration, des règlements sur lesquels un accoucheur chef de service puise et 


-doive s'appuyer pour déterminer son intervention dans les circonstances sui- 


vantes : femme en travail ne pouvant accoucher spontanément, par suite de 
rétrécisement du bassin, et refusant toute opération autre que le broiement de 
son enfant, alors que ce dernier est vivant. 

Je n’ai pas besoin d’insister pour vous faire comprendre combien la question 
que je vous adresse est grave, et je vous prie d’agréer, etc. 
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Le 4novembre, c’est-à-dire il y a deux jours, je recevais la réponse 
suivante : 


Mon cHER AMI, 


Si je ne vous ai fait parvenir jusqu'ici aucune réponse relativement à la 
question que vous avez posée à l'Administration par votre lettre du 29 mars 
dernier, c’est parce que le Conseil de surveillance, à qui je l’ai soumise, n'a pu, 
après l'étude que sa commission en a faite, émettre un avis ferme sur un cas 
qui lui a paru, par son essence même, échapper à toute réglementation. La 
Commission du Conseil a, en effet, considéré qu'il s'agissait 14 d’un cas de con- 
science, estimant qu'il n'était pas possible de passer outre à la volonté de la 
femme qui se refuserait à laisser pratiquer sur elle toute opération pouvant pré- 
senter quelque danger pour sa vie et que, en présence de cette situation, le médecin 
était seul juge de décider, sous sa responsabilité, de l'attitude qu'il avait à tenir. 


Signé : NAPIAS8. 


Cette lettre, extrêmement intéressante, démontre : 

1° Qu'il n'existe aucun règlement administratif déterminant la 
conduite que doit tenir un accoucheur en face du cas précité ; 

2° Que l'Administration de l’Assistance publique actuelle, repré- 
sentée par la Commission du Conseil de surveillance (Commission 
qui renferme, parmises membres, des accoucheurs et des juriscon- 
sultes), estime qu on n’a pas le droit d’imposer à une parturiente une 
opération pouvant présenter quelque danger pour sa vie, et que le 
médecin est le seul juge de décider, sous sa responsabilité, de l’atti- 
tude qu’il a à tenir. 

Donc, de par cette réponse officielle, nous savons déjà, d’une 
façon nette et définitive, qu’il est inutile de réveiller et de consulter 
le directeur d’une maternité dans le cas qui nous occupe. Nous 
savons, de plus, que, probablement, l'Administration se rallie à l'opi- 
nion que Nægelé exprime en ces formes: 

‘ Quant aux médecins qui demandent aux magistrats d'établir 
‘* pour eux, dans les cas de cette nature, des lois qui leur servent de 
“ guides et choisissent les remèdes qu'ils doivent employer, ceux-là 
‘* montrent clairement qu'ils ont encore besoin d’un tuteur. Oh! 
‘ quelles perturbations désastreuses occasionnerait l'introduction d'un 
“ laïque dans l'intérieur sacré de notre art... !” 

En résumé, je viens de vous démontrer que le droit de vie et de 
mort n'appartient à aucun représentant de l'Administration. 

Après vous avoir exposé l'etat de la question, après vous avoir 
résumé l'opinion de nos devanciers, après avoir montré la conduite 
tenue par eux, le moment est venu de vous donner les raisons sur 
lesquelles je m’appuie et sur lesquelles vous vous appuierez—je me 
plais à le croire—pour suivre une conduite différente. 

Je dois vous avouer que je fus tout d’abord un élève docile et 
classique. Je mis en œuvre ce qu'on m’avaitenseigné. Et pendant 
des années, dans maintes circonstances, hélas ! je pratiquai l'embryo- 
tomie snr l'enfant vivant. Mais ce ne fut jamais sans souffrance et 
sans révolte de ma conscience que je me résignais à broyer des enfants 
plein de vie et que j'avais mission de sauver. 

Interne, chef de clinique, chef de service, j'ai tellement souffert 
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en voyant pratiquer et en pratiquant moi-même d’abord des cépha- 
lotripsies, et ensuite des basiotripsies sur des enfants vivants, que 
j'ai toujours cherché à faire disparaître ce supplice au point de vue 
humain, cet aveu d’impuissance au point de vue scientifique, en un 
mot cet opprobre obstétrical. De là deux voies dans lesquelles je 
suis entré : les applications de forceps au détroit supérieur, l’accou- 
chement provoqué 

Je ne tardai pas à être convaincu que ce provédé et que cette 
méthode, quoique donnant des résultats supérieurs à ceux obtenus 
précédemment, ne représentaient l’idéal ni au point de vue scienti- 
fique, ni au point de vue moral. L'un donne trop de morts ou de 
blessés, l’autre trop de débiles, de prématurés inaptes à vivre, sans 
compter également les morts. 

Au point de vue scientifique, l'impuissance persistait; au point 
au point de vue moral, rien n’était changé, car je ne me reconnaissais 
pas plus le droit de provoquer des infirmités que de provoquer la 
mort, et mes angoisses restaient les mêmes lorsque je me trouvais en 
face d’un rétrécissement du bassin. 

Enfin, se produisit la révolution résultant de la connaissance des 
découvertes de Pasteur et des travaux de Lister, révolution dont les 
bienfaits ne furent pas moindres en obstétrique qu'en chirurgie, et 
qui fut, en particulier, le point de départ d’une ère nouvelle dans la 
thérapeutique des viciations pelviennes. De même que la mortalité 
devint une rareté dans les accouchements spontanés, de même elle 
est devenue une exception dans les avcouchements artificiels. L’obs- 
tétrique opératoire n’a plus et ne doit plus avoir, à mon avis, que le 
bat suivant : être essentiellement conservatrice. 

De la ces mots que j'ai fait inscrire sur nos murs il y a quelques 
années : 


 L'EMBRYOTOMIE SUR L'ENFANT VIVANT A VECU.” 


Cette manière de comprendre ainsi le rôle actuel de l’accoucheur 
n'est pas encore admise par tous. L'imprégnation traditionnelle 
résiste et s'appuie dans sa réaction sur l'argument suivant qui déjà, 
vous est connu : 

Vous ne devez pratiquer une opération sur une parluriente que si cette 
dernière y consent. 

C’est là aujourd’hui le grand cheval de bataille, car on n'ose 
plus proclamer le droit du père et je vous ai montré ce qu'il fallait 
penser du droit dont certains ont voulu investir le directeur d'une 
Maternité. 

Nous nous trouvons donc en face du célèbre aphorisme de 
Nægelé : mater sola, etc. Eh bien, cet aphorisme, je ne l’admets en 
aucune façon'et ne saurais assez protester contre sa fausse légalité 
morale. 

Avant d'aller plus loin, je veux qu'il soit bien entendu ici qu'il 
n’y a aucune similitude à établir entre la situation d’une femme qui 
ne peut accoucher qu'à l’aide d’une intervention opératoire et celle 
d’un être humain quelconque, homme ou femme, majeur ou mineur, 

12 
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ui se trouve, de par un accident, justiciable d’une opération. LA, 
il y a deux êtres en jeu; ici, il n’y en a qu’un seul, qui peut plus ou 
moins se réclamer de sa liberté pour refuser une opération proposée 
par le chirurgien. Cela dit, je continue. 

Autant que qui que ce soit, je suis partisan de la liberté de 
chacun et je m'efforce de la respecter. Or, j'ai appris que la liberté 
consiste à tout faire sauf ce qui peut nuire à quelqu'un. Ceci posé, 
peut-on admettre que la mère puisse refuser de laisser pratiquer sur 
elle une opération qui seule permettra l'extraction de son enfant 
vivant, invoquant le danger éventuel de cette opération et sous le 
prétexte qu’en laissant tuer l'enfant elle courra moins de danger ? 
Si oui, vous donnez alors à la femme le droit d'interrompre sa gros- 
sesse quand elle voudra, c’est-à-dire le droit à l'avortement, vous lui 
donnez le droit à la castration, vous lui donnez le droit de ne plus 
cohabiter avec son mari, car elle pourra toujours invoquer le danger 
éventuel que lui fera courir un accouchement. (Cette concession ne 
mène à rien moins qu'à la disparition de l'espèce ! 

Ne croyez pas que j’exagére et laissez-moi vous citer un fait que 
j'ai rapporté, il y a plus de vingt ans, dans mon article “ Forceps” 
du Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, p. 547, et 
qui montre de quelle façon peut être exercé le droit qu’auraient les 
parturientes de refuser une opération : 

‘* Exceptionnellement, on peut rencontrer des femmes qui, mises 
au courant de la situation et de celle de leurenfant, refusent obstiné- 
ment toute opération, espérant de cette façon être débarrassées des 
charges de la maternité. Bien qu'il soit difficile de comprendre et 
qu’il répugne d'admettre que des cas semblables puissent se présen- 
ter, il faut s’incliner devant la réalité et, quoique monstrueux, ces 
faits existent. 

‘ Nous eûmes l’occasion d’en constater un l’année dernière a 
l'hôpital de la Charité, dans le service du docteur Bourdon. Appelé 
par ce savant médecin pour délivrer une femme en travail chez la- 
quelle on avait constaté une procidence du cordon avec un sommet 
encore au niveau du détroit supérieur, nous ne pûmes faire accepter 
l'opération à cette malheureuse qui, nous ayant entendu dire que son 
enfant souffrait et succomberait rapidement, si l’on n’intervenait pas, 
ne répétait que ces mots: ‘ Eh bien, tant mieux! s’il meurt, je n’aurai 
pas la peine de l’élever!” Devant ce parti pris, après en avoir con- 
féré avec M. Bourdon, nous fimes donner du chloroforme, l'opération 
fut faite pendant l’anesthésie, et l'enfant put, de cette façon, être 
sauvé. 

‘“ Nous pensons, en effet, que l’anesthésie est la seule ressource 
à employer quand, malgré tout, l'opération étant urgente, la femme 
la repousse, quel que soit le mobile qui la fasse agir.” 

Je ne comprends pas davantage ce pseudo-respect de la liberté 
individuelle, qui fait dire à quelques accoucheurs : avant de prati- 
quer une opération sur une parturiente, vous devez toujours lui faire 
connaître cette opération et être autorisé par elle à la pratiquer. 

J'avoue, Messieurs, que ceci me stupéfie. Comment! avant de 
faire une application de forceps, je dois prendre les branches de l'ins- 
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trument et expliquer plus ou moins éloquemment à la parturiente 
que je vais les lui introduire dans le corps! Je dois procéder de la 
même façon avec le perforateur, et lui montrer que je vais d’abord 
perforer la tête de son enfant et ensuite la broyer avec les branches 
du basiotribe. Ou bien je dois lui dire que je vais lui fendre le bas- 
sin et lui ouvrir le ventre! Vous allez ainsi ajouter aux angoisses 
de cette malheureuse, inconsciente, ignorante, les affres de la terreur ! 
Je trouve, quant à moi. cette conduite insensée. | 


Avant de pratiquer une opération quelconque, en ville comme 
à l'hôpital, je n’ai jamais dit autre chose que ceci : “ Madame, vous 
ne pouvez accoucher seule, il faut vous aider, et c'est ce que je vais 
faire,” et je vous engage à procéder de la même façon. Pour formuler 
une opinion saine, pour porter un jugement droit, il faut être compé- 
tent, et, dans l'espèce, seul l’accoucheur peut l'être. 


Si le droit de vie et de mort pouvait appartenir à quelqu'un, il 
ne pourrait être dévolu qu’au médecin. Alors, la question, envisagée 
de cette façon, doit être posée ainsi : le médecin a-t-il le droit de 
tuer un enfant, sous le prétexte qu’en agissant ainsi il va sauver la 
mère ? 

Je n’hésite pas à répondre, en droit et en fait, par la négative et 
cela pour les raisons suivantes : 

1° Le médecin ne doit jamais tuer. Tout médecin qui, délibéré- 
ment, tue, n’est plus un médecin. 

2° Aucun accoucheur ne peut affirmer qu’en sacrifiant l'enfant, 
c'est-à-dire en pratiquant l'embryotomie, il va sauver la mère. : 

Je vous en donne comme preuve les chiffres suivants : 

L’embryotomie a été pratiquée dans mon service (depuis 1892 
exclusivement sur des enfants morts ), 81 fois. 

Résultats : 72 femmes guéries, 9 mortes. 

Mortalité pour 100 : 11, 5. 

Permettez-moi de mettre en regard de ces résultats ceux donnés 
par les opérations conservatrices. 

J’emprunte à mon collégue Paul Bar le tableau ci-dessous rap- 
porté dans son remarquable mémoire ‘ De l'opération césarienne con- 
servatrice ” 
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“ En somme, dit Bar, pour 170 opérations, 159 femmes ont sur 
vécu ; sur 161 enfants dont on connait le sort, 152 sont sortis vivants. 

“ Soit une mortalité de 6,41 p. 100 pour les mères et une morta- 
lité de 5,59 p. 100 pour les enfants. ” 

Mais, me dira-t-on, ces cas sont choisis, et dans bien des circons- 
tances on a pratiqué l’embryotomie. Je ne le nie point ; pour la plu- 
part des statistiques ci-dessus rapportées, cela est vrai, mais je vais 
répondre par une autre statistique complète, intégrale, fournie par un 
service où la thérapeutique des viciations pelviennes est essentielle- 
ment conservatrice ; cette statistique, vous la connaissez, c'est la 
mienne. 

Sur 100 femmes symphyséotomisées, 88 guéries, 12 mortes. 

Et je répète que nous avons à la Clinique Baudelocque opéré 
tous les cas, et lutté dans toutes les circonstances pour conserver la vie. 

Messieurs, j'ai fini et je me résume. 

Pour moi, l’accoucheur n’a le droit, ni moralement, nilégalement, 
ni scientifiquement, de pratiquer l’embryotomie sur l'enfant vivant. 

Croire que sacrifier l’enfant c’est sauver la mère est une légende 
qui doit disparaitre. 

Ledroit de vieetde mortsur l'enfant n'appartient à personne, niau 
père, ni à la mère, ni au médecin, ni même... au directeur de l'hôpital. 

Le droit de l'enfant à la vie est un droit imprescriptible et sacré 
que nulle puissance ne peut lui ravir. : 

Le droit de choisir l'opération appartient seulau médecin. 

Et l’accoucheur doit rester médecin dans tous ses actes, c’est-a- 
dire qu’il doit toujours et partout éviter de provoquer des maladies 
et des infirmités et s’efforcer de conserver la vie chez les êtres qui se 
confient à lui ou qui lui sont confiés. 

C’est là ma profession de foi. 





International Clinics : À Quaterly of Clinical lectures on Mede- 
cine, Neurology, Surgery, Gynecology, Ophtalmology, Larynco- 
logy, Pharyncology, Rhinology, Otology and Dermatology, and 
specially prepared articles on treatment and drugs : by professors and 
lecturers in the leading medical Colleges of the United States, Ger- 
many, Austria, France, Great Britain and Canada, edited by Judson 
Daland, M. D., (Univ. of Penna.), Philadelphia.—Volume IV, ninth 
series. 1900.—J. B. Lippincott Company. Philadelphia, 1900. Colla- 
borateurs au volume IV.—Neuvième série.—Beard, Beck, Benedict, 
Brown, Mark, A., Bulette Cole, Collins, Duckworth, (Sir Dice,} 
Elliott, Allopeau, Hamilton (Charles S.) Haven Hectoen, Henry 
( Frederick. P ) Hill, Ingals, Jackson, Jolly, Lautenback, Makuen, 
Maukopff, Marshall, Martins, Mayer, Mayo, Maudel, Mosler, Muller, 
Newman, Palmer, ( Chancey D.), Pick, Rinehart Roy ( Dunbar) 
Sattler, Schlesinger. Spivak, Walsh (James, J.). 

Octavo de 337 pages illustré de dessins et photographies. Cet 
ouvrage, d’une exécution typographique parfaite, est une admirable 
compilation de la Clinique cosmopolite contemporaine. 

Chaque volume est complet en lui-même. 
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REVUE D'HYGIÈNE 


mm 


. LE RAPPORT ANNUEL DU CONSEIL D'HYGIÈNE. 


Nous venons de recevoir le cinquième et volumineux rapport du 
Conseil d'Hygiène de la Province de Québec, et nous avons pu, en le 
parcourant, nous faire une idée des progrès que le Conseil a accom- 
plis dans son organisation depuis sa fondation, il y a bientôt treize 
ans (1887). On constate aisément, et par les points principaux dont 
parle M. le Secrétaire dans son rapport, et par les recherches impor- 
tantes poursuivies au laboratoire de chimie et de bactériologie, que 
le Conseil étend son action à tout ce qui touche à l’hygiéne dans cette 
province, et que son administration à ce point de vue se fait active- 
ment sentir. Seule, sa tenue des statistiques fait voir avec quel 
degré de précision il est parvenu à sv renseigner. L'action du Con- 
seil d'Hygiène semble d'ailleurs bien reconnue aujourd’hui, puisque 
de toutes parts on requiert les services de son inspecteur dans les 
questions municipales qui tombent dans son domaine. Les muni- 
cipalités comprennent que, pour régler à l'avantage de tout le monde 
certaines questions d'ordre public, l’avis du Conseil ne peut leur 
rendre que d'importants services. 

Chose étrange, il semblerait, d’après le rapport du Secrétaire, que 
ce soit dans certains cas les médecins qui refusent de seconder les 
municipalités dans les efforts louables qu'elles font pour mettre en 
pratique les mesures d'hygiène. Ce que dit le Dr Pelletier sur l'im- 
portance du rôle du médecin dans la famille, en cas de maladie infec- 
tieuse surtout, offre pour nousautres médecins pratiquants un intérêt 
tout particulier, et nous ne pouvons pas résister au désir de citer 
textuellement le rapport. 


La profession médicale et l'hygiène municipale. 


‘ La correspondance du bureau, dit le Secrétaire, nous fait cons- 
tater à regret que la profession médicale en général ne prête pas suf- 
fisamment son concours aux autorités sanitaires municipales... 
Nous voudrions des médecins, dont l'honneur professionnel ne peut 
€tre mis en doute, une coopération plus grande encore avec les auto- 
rités sanitaires que celle que nous leur créditons déjà avec le plus 
grand plaisir. 

“ C'est surtout pour ce qui regarde les maladies contagieuse que 
nos bureaux locaux d'hygiène ont besoin du concours actif de la pro- 
fession médicale. Le médecin d'une famille possède toute sa confiance, 
il est son conseiller naturel, et elle acceptera de lui toutes les ins- 
tructions et recommandations qu'il lui fera dans le but de la protéger, 
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car elle l’appelle pour la guider en matière qu'elle ne connait pas 
ou connait trop peu. C’est précisément cette confiance et cette 
influence du médecin sur les familles que les bureaux d’hygiéne ont 
besoin d’utiliser pour les aider dans leurs opérations. Sans ce con- 
cours, les efforts que fera le bureau local, même le plus effectif, reste- 
ront souvent stériles ; nous en avons des exemples tous les jours. 

“Pour dire toute notre pensée, nous croyons que la profession 
médicale de cette province a entre ses mains le pouvoir de réduire le 
chiffre énorme de maladies contagieuses que nous avons à enrégistrer 
chaque année, et voici comment : Ce n’est, en effet, que pour les trois 
maladies contagieuses les moins fréquentes dans la province (variole, 
choléra, typhus) que les règlements de quarantaine de la maison 
entière peuvent être appliqués par l'autorité sanitaire; nous pour- 
rions même dire ‘ pour la variole seulement ” car la génération adulte 
actuelle n’a pas encore vu de typhus et de choléra asiatique dans le 
pays. Pour toutes le autres maladies contagieuses l'autorité muni- 
cipale doit le plus souvent ne compter pour l'isolement que sur 
l’impression favorable qu’elle réussira à créer à son sujet lorsqu'elle 
envoie son agent visiter le logis infecté après la déclaration du cas 
par le médecin traitant. Les circonstances ne permettent pas, en 
effet, de faire plus, dans ces maladies, que de demander l'isolement 
du malade et de son garde-malade dans une chambre séparée et de 
laisser les autres membres de la famille libre, ou à peu près, de 
vaquer à leurs occupations. Et ainsi, comme il ne peut être question 
de placer un agent sanitaire à l’intérieur de la maison pour surveiller 
le maintien de l'isolement, il s'ensuit que l'efficacité de l'isolement 
sera en raison directe du bon vouloir des occupants de la maison de 
l’observer, après le départ de l’agent sanitaire. 

‘ Ce simple exposé de la situation suffit à faire comprendre com- 
bien alors serait précieux pour l'autorité sanitaire le concours du 
médecin traitant. Il arrive le premier sur le terrain et peut obtenir 
par conséquent l’isolement du malade dès l'apparition des premiers. 
symptômes suspects, sans risquer qu'entre son départ de la maison 
_et l’arrivée de l’agent sanitaire, les autres membres de la famille se 
soient déjà contagionnés, sans souvent s’en rendre compte. En outre, 
par les instructions qu'il pourrait donner, par les recommandations 
qu'il pourrait faire, la famille serait déjà préparée à recevoir l’agent 
sanitaire non pas comme un intrus, comme cela arrive que trop sou- 
vent, mais comme un conseiller de plus qui vient compléter son ins- 
truction, avec de minutieux détails sur les moyens de protéger ceux 
des membres de la famille que, heureusement, la maladie n’a pas. 
encore atteints. 

‘ Et ensuite, pendant toute la durée de la maladie, combien de 
conseils utiles le médecin pourrait donner à la famille lors de ses 
visites, pour suppléer aux instructions de l'agent sanitaire, car il sur- 
git toujours, au cours de la maladie, certaines situations qui n'ont pu 
être toutes prévues par l'agent sanitaire. 

‘Tl n’est pas besoin d’insister davantage sur cette question pour 
que la profession médicale comprenne l'importance de faire bénéfi- 
cier les familles et le pays des connaissances d'hygiène qu'elle pos- 
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sède à un aussi haut degré, et nous croyons sincèrement que si elle 
répondait à l’appel que nous lui faisons avec instance, nous verrions 
diminuer considérablement les ravages que font dans notre province 
les maladies contagieuses ; car il n’y a pas à en douter, nombre d'in- 
fections ne sont pas dues à l'infraction volontaire des règlements 
sanitaires par les familles, mais bien au manque de savoir exacte- 
ment ce qu'il faut faire pour se protéger.” 


C'est bien la, en effet, le point important, ‘ savoir exactement ce 
qu'il faut faire pour se protéger.” Nous avons bien les règlements 
d'hygiène, mais ils ne sont pas toujours très bien compris par tous 
lorsqu'il s'agit de leur application pratique. Aussi avons-nous lu 
avec plaisir les excellents renseignements que le Secrétaire nous 
donne sur la désinfection par la formaline, dont il affirme la supé- 
riorité sur Ja fumigation par l’acide sulfureux. ; 


Nous citons de nouveau : 
‘* Désinfection par le gaz formaldehyde. 


(La formaline, liquide dont on fait usage pour la production de ce 
gaz, est une solution saturée du gaz formaldehyde ; elle doit en con- 
tenir pas moins de 35 070 au poids. Les quantités prescrites dans 
cette cédule sont calculées pour de la formaline ainsi titrée). 


Pour la fumigation d'un appartement. 


‘* lére méthode: Vaporiser au moyen de la chaleur pas moins de 
huit onces de formaline pour chaque 1000 ‘pieds cubes d'espace, 
employant un des appareils que le Conseil d'Hygiène de la Province 
pourra approuver de temps à autre. 


“ 2ème méthode: Suspendre des draps par un de leurs coins, dans 
la chambre à désinfecter, et puis arroser (humecter) ces draps avec 
de la formaline, en employant pas moins de huit once pour chaque 
1000 pieds cubes de la chambre. , 


“ Soit que l’on emploie l’une ou l’autre des méthodes ci-dessus, 
toutes les crevasses, fentes, trous et fissures devront au préalable 
avoir été soigneusement bouchés, au besoin, par des bandes de papier 
bien collées. La chambre restera fermée pendant 6 à 24 heures. 

“ Pour désinfecter des vélements ou autres effets, qui n'ont pas été 
traités par les méthodes ci-dessus ou qui requièrent un traitement 
spécial : | 

“ 1ère méthode : Arroser les vêtements ou effets avec de la forma- 
line puis les mettre en pile pour six heures. 

2ème méthode : les faire tremper pendant 15 minutes dans une 
cuvette contenant 1} once de formaline pour chaque gallon d’eau. 

# Ponr vaporisation sur les meubles, pour mêler anx restants de nour- 
rilure, aux Evacuations, etc. : Se servir d’une solution 1} once de for- 
maline pour chaque gallon d'eau. 
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‘* Pour les bains, la désinfection des mains, etc. : Se servir d'une 
solution de formaline, 4 once ponr chaque gallon d’eau.” 


Des maladies contagieuses. 


Un fait qui montre bien l'importance du rôle du médecin dans 
un cas de maladie contagieuse est le suivant : la variole fait son 
apparition à Coteau du Lac, dans le comté de Soulanges, le 10 
décembre 1898 ; aucune mesure n’est prise jusqu'au 6 janvier 1899, 
époque à laquelle la maladie est signalée au Conseil d'Hygiène et 
diagnostiquée ; aussi la voit-on faire son apparition dans trois muni- 
cipalités voisines et atteindre 14 personnes, en même temps qu'elle 
passe la frontière ‘et gagne la province d'Ontario. Un diagnostic 
plus précoce suivi aussitôt de quarantaine aurait enrayé la maladie 
beaucoup plus vite. 


Ces épidémies partielles de variole, nous en avons encore une à 
l'heure qu'il est, nous prouvent bien que le danger est toujours en 
éminence, et que la vaccination et la revaccination resteront toujours 
des mesures préventives usuelles. Malheureusement il existe encore 
des préjugés sur la vaccination, et le Secrétaire du Conseil constate 
avec regret que cette pratique est nullement encouragée par les 
municipalités On fabrique pourtant aujourd’hui du vaccin absolu- 
ment aseptique, et les complications inflammatoires sont devenues des 
plus rares quand on vaccine avec propreté. 


Des autres maladies contagieuses habituelles à notre province, 
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3 la diphtérie et la rougeole ont diminué; par contre, la scarlatine a 

je augmenté : il y en a eu 1084 cas durant l’année 1898-1899 contre 800 

. cas l’année précédente. Voici d’ailleurs la récapitulation des inté- : 
Y ressants tablaux que contient le rapport (pages 8 à 25). | 
À a | 
À, | . . . Fièvre Fièvre ! 
4 Variole. | Diphtérie. | latine. | t yphoide. Rougeole. | 
Ee |} i) | | — | 
ë 1898 [Juillet 111 78 66 29 | 
, Août... 94 48 113 17 | 
k Septembre... ............…. 140 45 215 19 | 
À Octobre... slsssssssse 275 56 199 18 
‘ 1899 |Novembre... ...….|............ 276 79 154 68 
à - Décembre ........|............ 363 147 19 67 

a Janvier............ 11 323 115 45 110 
4 Février... 3 249 114 34 . 176 

4 Mars... loose 274 144 39 130 : 
: Avril... see coossssssoe 182 125 30 121 | 
% Main nuls. 196 68 24 173 

a Juin. |... 134 65 30 110 

co 14 | 2,617 1,084 1,030 1,038 

4 


a! 
+ 
«. 


Grand total pour ces 5 maladies...... 5,783 
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Hygiene scolatre. 


Une grande partie du rapport est consacrée a l’hygiène scolaire, 
et est abondamment illustrée. Le Secrétaire du Conseil a fait précé- 
der ce chapitre de remarques très judicieuses. Un grand nombre 
d'écoles sont défectueuses au point de vue hygiénique, et sont mau- 
vaises pour la santé des enfants. Cela dépend, dit-11, de ce que toute 
initiative est laissée aux commissions scolaires, qui souvent sont 
opposées a toutes réformes, et qui toujours cherchent avant tout a 
ménager l'argent et à diminuer les taxes. Ces commissions, lors- 
qu'elles veulent échapper à l'autorité du Département de l'Instruc- . 
tion Publique, n'ont qu'à renoncer à la subvention du gouvernement, 
et elles administrent alors leurs écoles comme elles l’entendent. Ce 
fait se répète assez souvent et est de nature à nuire à l’uniformité 
du contrôle scolaire. Aussi le Dr Pelletier demande que le Départe- 
ment de l’Instruction Publique ait le pouvoir, pour le bien général 
de la population, ‘‘d’ordonner directement, aux frais de la commis- 
sion scolaire intéressée. toute construction ou réparation devenue 
nécessaire pour que telle ou telle école soit mise dans les conditions 
voulues par les règlements édictés par le département.” Ce contrôle 
nous paraitrait assez juste, et de nature à améliorer l’état déplorable 
dans lequel certaines commissions scolaires maintiennent volontaire- 
ment leurs écoles. 

Champs d'épuration. 


Nous attendions avec impatience des nouvelles du champ d’épu- 
ration du quartier St-Denis. Malheureusement ce champ d’épurafion 
ne fonctionne pas encore, la ville n'ayant pas encore terminé la cons- 
truction des canaux qui doivent raccorder ce champ d'épuration à 
son réseau d’égoiits, de sorte qu'on ne peut encore juger des résultats 
que donnera la nouvelle méthode. Un point à signaler, c’est que 
les frais d'installation ont coûté $6,000 pour l'achat du terrain, 
$17,000 pour l'établissement du champ d'épuration et $70,000 pour 
la construction d’un collecteur de 2} milles de longueur, soit en tout 
$93,000, alors que pour établir une canalisation d'égoûts jusqu'au 
St-Laurent ou jusqu’à la rivière des Prairies, il aurait fallu $875,000. 


. Ce champ d'épuration est donc une grande économie, d'autant plus 


qu'il pourra être mis en culture et donner par lui-même des revenus. 
Reste à prouver son efficacité. Sur ce sujet, le Secrétaire du Conseil 
n’a aucun doute, car, dit-il, ‘ l'expérience faite au Collège St-Laurent 
a démontré la possibilité des champs d'épuration dans nos climats.” 
Si cette nouvelle tentative, faite sur une plus grande échelle, réussit 
aussi bien que la première, la ville de Montréal aura un moyen éco- 
nomique et efficace d'assurer son drainage sans polluer le fleuve. 


Progrès de l'hygiène au Canada. 
Il est évident comme nous le disions au début de cet article, que 


l'hygiène fait de grands progrès dans notre province, et que le Con- 
sell d'Hygiène y est pour beaucoup. Le fait a même été reconnu à 
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l'étranger, et c'est ‘“ pour la direction sage et éclairée que, comme 
président du Conseil,” nous apprend le Secrétaire, ‘“ le Dr Lachapelle 
a toujours su donner à l'hygiène officielle en cette province,” que le 
Président de la République Française l'a créé chevalier de la Légion 
d'Honneur, à l’occasion de l'inauguration du monument élevé à la 
mémoire du fondateur de Québec. Le Conseil d'Hygiène, d’ailleurs, 
poursuit toujours sa tâche éclairée et utile. A près avoir étudié et con- 
sulté les lois sanitaires de l’Angleterre, de la France, de l'Italie, des 
Etats-Unis, du Canada et de l’Australie, il a codifié et revisé les lois 
d'hygiène de la province et les a soumises à l'approbation de notre 
_gouvernement, qui a inscrit ce projet de loi sur le programme de la. 
présente session. | 
Pour démontrer la surveillance exercée par le Conseil sur toute 
la province, il suffit de citer le rapport de l'inspecteur qui a, durant | 
l’année, non seulement surveillé, en janvier et février 1899, le terri- 
toire infecté ou menacé par la variole, mais quia encore fait, de | 
Montréal à la baie des Ha! Ha!, 71 inspections qui se décomposent | 
comme suit : 30 inspections pour choix de terrains pour cimetières, 7 
20 inspections pour projets d’aqueduc ou de système d’égoûts, 15 ins- 
pections pour nuisances diverses, 4 inspections pour cas de maladies | 
contagieuses, 2 inspections d'écoles. | | 
Dans une autre partie de son rapport, le Secrétaire so plaint que | 
| 


les municipalités n’aient pas recours assez souvent ap laboratoire du 
Conseil pour les analyses bactériologiques. Dans les maux de gorge 
suspects, par exemple, le diagnostic serait fixé par ce moyen, et on 
pourrait encore s’en servir pour constater que la maladie est passée, : 
et qu’on peut faire la désinfection. Nous reviendrons dans un pro- 
chain article sur cette partie du rapport qui concerne le laboratoire. 





e a 
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| | | 
Collège des Médecins et Chirurgiens de la Province de Québec, | 
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164, Rue St-Jacques, 


Tel. Bell Main 1833 Au 5ième. 
Boite Postale 756. 
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FORMULAIRE 


GASTRO-ENTÉRITE des enfants. 


B Acide lactique.................,......,...,...... 1 gramme 
Eau chloroformée au 200ème.................... 80 grammes 
Essence de cammomille.......,........,.,,.....… 2 gouttes 
Sirop d’anis …..................,......, esse seseees 20 grammes 


Sig. Une cuillerée à bouche toutes les 2 heures. 


TUBERCULOSE AIGUE. 


BR Tannin à l’alcool.......................... ......... 5 drachmes 
Glycérine...…....... see sescssese 6 onces 
Alcoo!......…...........,,.....,..,. se 2 — 

Vin de Banyals..…................…..,..... soseene 25 — 


Sig. Un verre à bordeaux après chaque repas. 


IDEM. 
By Créosote..….................., use sors sosree nee 24 drachmes 
Tannin à l’alcool..................,................ 5 — 
Phosphate de chaux............................…. 24 — 


Pour 40 cachets. 


Sig. Deux à quatre par jour, au milieu des repas. 


TUBERCULOSE PULMONAIRE. 


Baume de tolu...................,.....,........ 

4 Térébenthine de méléze..............00.000 a4 2 grammes 
Créosote de hêtre... ...............,.....,....... 8 . — 
Gomme adragante............,.................... 2 gram. 50 

— arabique se eeeeeee ceceee cecees senc cenceeues 8 grammes 
Extrait d’opium .…............... ss. 25 centigr. 
Iodoforme............,....... sosceecccees corses. 50 — 
Magnésie..….............,.....,........,..... 6 grammes 


Pour 100 pilules dont on donne 5 à 10 par jour.—(Potain). 
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MONTREAL, MARS 1900 





INTERETS PROFESSIONNELS 





L'OPPOSITION AU BILL RODDICK. 


Notre article du mois de janvier sur “le projet de licence inter- 
provinciale’’ nous a valu de longues répliques de la part de ceux 
qui dirigent l'opposition contre ce projet de loi. Nous avions, on 
s’en souvient, déclaré que nous trouvions le principe sur lequel ce 
projet est basé bon en lui-même, et exprimé notre espoir qu'on par- 
viendrait à le mettre en pratique d'une manière satisfaisante. ‘Il 
serait très avantageux, disions-nous, pour la profession cn général 
de rendre aussi libre que possible la pratique de la médecine sur le 
territoire canadien en exigeant toujours, bien entendu, les qualifica- 
tions voulues.” En nous prononçant de la sorte, nous ne faisions qu’ap- 
prouver un principe déjà acccepté à deux reprises par le Bureau des 
Gouverneurs (voir L'Union Médicale de février), et nous avions en 
vue non seulement l’avantage des médecins habitant près des fron- 
tières d’Ontario, mais encore un grand nombre d’autres qui seraient 
heureux d'aller gagner leur vie dans les centres canadiens de l'ouest, 
des provinces maritimes et d’Ontario même. , 


On nous a fait le reproche de ne pas avoir parlé plus tôt de ce 
projet de loi. La raison en est facile à donner. Nous avions, avec 
le Bureau Médical, accepté le principe du projet de loi, principe que 
nous croyons encore bon aujourd’hui. Nous attendions, avant d’en 
parler davantage, la rédaction et la distribution du projet de loi ; il 
nous eût été alors facile de l’analyser posément, sans parti pris, en 





à 
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faisant ressortir les avantages qu'il aurait présentés, en signalant 
ausssi les points faibles qu'il pouvait offrir, et nous n’avons aucun 
doute qu’une discussion faite de cette manière eût aidé beaucoup le 
comité du Bureau Médical dans son œuvre, et aurait été de nature à 
guider l’opinion publique médicale sur cette question. Maisil était 
important de ne pas se préjuger d'avance, si l’on voulait porter un 
jagement impartial. Il était bon aussi, en matière aussi sérieuse, 
de ne pas s’acheminer hâtivement vers des conclusions basées sur 
des hypothèses. Nous savions d’ailleurs que le Bureau suivait la chose 
de très près, et nous ne croyions pas devoir, comme on le fait ailleurs 
mettre en doute la bonne foi et le désintéressement de nos gouver- 
neurs ou de leurs officiers. 

Il fallait donc attendre d’abord la rédaction définitive du pro- 
jet de loi, qui fut terminée en décembre, époque à laquelle tous les 
gouverneurs, représentant la corporation médicale, en reçurent une 
copie. Ensuite serait venue la critique dans la presse médicale ainsi 
que la discussion à Ottawa du projet tel que formulé, discussion qui 
aurait été faite par les députés représentant les diverses provinces, 
au nombre desquels se trouvent un bon nombre de médecins, et qui 
aurait mis à jour les intentions réelles de tous et de chacun. N’était- 
ce pas la meilleure manière d'aller au fond des choses, et de savoir 
à quoi s'en tenir? C'est alors que les délégués des Bureaux Provin- 
ciaux auraient fait valoir les droits des provinces, et que le comité 
de la province de Québec se serait trouvé en mesure de prendre l’at- 
titude voulue pour protéger nos droits et ensuite renseigner d’une 
manière complète le 3ureau des Gouverneurs à sa prochaine séance. 
Cela valait mieux, à notre avis, qu'une discussion de presse préma- 


turée, qui risquait fort de ne pas être judicieuse et de nuire à l’action . 


du Bureau des Gouverneurs ou de son comité. 

Mais on s’est écrié aussitôt : ‘ Ne laissons pas présenter le projet 
de loi à Ottawa, ne le laissons pas discuter par le parlement, car c'en 
est fini de nous. On va sacrifier tous nos droits et nos privilèges, et 
nous imposer une loi qui fera disparaître toute notre organisation 
provinciale!” Pour justifier cette attitude prise par les opposition- 
nistes, il faudrait admettre : 1° Que le projet de loi avait pour but 
ou du moins pour effet de sacrifier les droits des provinces, ou de 
notre province en particulier; 2° Que ce projet devait infaillible- 
ment être adopté par le parlement; 8° Que le parlement avait le 
pouvoir de l’imposer aux provinces. Et c'est ce que soutiennent avec 
persistance, ou admettent implicitement, MM. Sirois et Simard dans 
leurs articles. 
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Nous ne sommes pas prêts à aller aussi loin. Nous croyons que, 
sans mettre en danger les droits de notre province, on aurait pu 
laisser le projet de loi suivre sa marche naturelle et subir la discus- 
sion en Comité de la Chambre des Communes. Nous aurions ainsi 
connu tous les arguments invoqués pour et contre, nous eussions 
mieux connu le sentiment des autres provinces. Nous ne doutons 
pas que si nos délégués, ainsi parfaitement éclairés, eussent jugé à 
propos de faire remettre le projet de loi à une autre session, la chose 
eût été très facile. Nous ne doutons pas non plus que si le parle- 
ment fédéral eût voulu passer outre, la législature de Québec, con- 
seillée par le Bureau Médical, n'aurait pas accepté une telle légis- 
lation. 


f 


Ce premier point étant admis : que les provinces désirent une 
licence interprovinciale ; le projet de création d’un Conseil Médical 
du Canada est-il mauvais en principe et incompatible avec les inté- 
rêts du Collège des Médecins et les droits de notre province? Sioui, 
il faut rejeter le projet de loi; si non, il faut l’accepter et le perfec- 
tionner puisqu'il rencontre un désir exprimé par la profession. Il 
est donc nécessaire de discuter ce point avec impartialité, afin de sau- 
vegarder d’un côté les droits provinciaux, afin de l’autre côté de ne 
pas priver les provinces d’un avantage désirable. Or, ce n'est pas ce 
que l’on a fait lorsqn’on a affirmé tout d’abord, dès le mois d'octobre 
1899, que tout est mauvais dans le projet de loi du Dr Roddick; au 
lieu d'attendre qu'il fut rédigé et publié pour l’analyser avec impar- 
tialité, on a accumuk tout de suite hypothèses sur hypothèses, suppo- 
sitions sur suppositions, pour démontrer que chaque clause, que 
chaque mot même devait offrir un danger; et l’on a condamné tout, 
même le principe du bill. Ce n’est pas avec un tel parti pris que 
l'on peut arriver à la vérité, et MM. Sirois et Simard, ayant leur 
opinion toute formée d'avance, ne sauraient être des guides impar- 
tiaux. Leurs écrits d’ailleurs le démontrent. Donc, il aurait mieux 
valu, dans l'intérêt général de la profession, attendre la publication 
du Bill, l'étudier et le discuter sans parti pris et laisser juger la 
question par les délégués officiels du Bureau. Ces délégués, n'étant 
pas préjugés davance, auraient agi d'une manière impartiale, puis, 
ayant aussi à cœur les droits de leur province, n'auraient pas accepté 
de mesures arbitraires ou injustes. Leur décision, si elle eût été 
favorable au projet de loi, restait subordonnée à l’action du Bureau des 
Gouverneurs sur l'intervention nécessaire de la Législature provin- 
ciale. Ceci eût été, nous le répétons, la ligne de conduite normale à 
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tenir, et c’est pourquoi L'Union Médicale s’est abstenue de discuter un 
projet de loi qui n’était pas encore rédigé et sur lequel par consé- 
quent il nous était impossible de nous prononcer, à moins de vouloir 
approuver ou condamner sans savoir. 


L'une des hypothèses faites par MM. Sirois et Simard, c’est que 
le bill Roddick aurait été adopté à Ottawa mot pour mot, tel que 
rédigé. Cette hypothèse était nécessaire pour justifier leur opposi- 
tion au projet de loi, en s’appuyant sur une critique détaillée, clause 
par clause, phrase par phrase, de ce bill, mais elle n’en est pas moins 
fausse. I] est bien rare qu'un projet de loi subisse la discussion par- 
lementaire sans être modifié d'une manière ou d’une aatre. Voila 
pourquoi, ici encore, les délégués officiels du Bureau étaient les mieux 
postés pour surveiller le bill et prendre soin de nos intérêts. 


Enfin, si toute cette période préliminaire eût abouti à l'adoption 
du projet de loi, ce qui n'était pas sûr le moins du monde, il nous 
restait une garantie suprême et inattaquable : le parlement fédéral 
ne peut pas imposer aux provinces une loi touchant l’éducation. On 
adit: ‘ Cela est bel et bon, mais ce n’est pas exprimé dans le projet 
de loi.” Evidemment non, puisqu'il s’agit de droit constitutionnel. 
Avoir écrit : ‘ mais le parlement n’imposera pas cette loi aux pro- 
vinces,” c'eût été admettre qu'il pourrait l’imposer, ce qui lui est 
impossible en l’espèce. La constitution ne s’écrit pas dans les lois, elle 
les domine et les contrôle. Le parlement ne peut pas nous imposer 
des lois en matière d'éducation, ni enlever aux provinces le contrôle : 
de ces matières. En soutenant le contraire, MM. Sirois et Simard 
nient la constitution, ce qui nous paraît pour le moins exagéré. 


Non, plus nous y pensons, et plus nous maintenons les conclusions 
de notre précédent article : cette polémique est prématurée et injuste. 
Le dernier article du Bulletin Médical de Québec nous a de plus fait 
voir que cette polémique est intéressée. En effet, nous avons relevé, 
dans les dix longues pages du Dr Simard fils, des insinuations où 
l'on devine un ardent désir de représenter certains officiers du Bureau 
actuel sous un jour défavorable. On y parle ‘ du but patiemment 
poursuivi par un certain groupe dans ce pays,” de la. confiance des 
médecins “surprise,” de renseignements fournis ‘‘A quelques privi- 
légiés,” de mesures adoptées “ entre chien et loup (?)” ; on a même 
parlé quelque part de “ complot.” M. le Dr Paquin, secrétaire de la 
Société Médicale de Québec, est encore plus affirmatif lorsqu'il dit 
(rapport de la séance du 23 janvier, page 843) : “Il est entendu que 
Messieurs les Gouverneurs du Collège de Québec AURONT à sur- 
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_veiller le bill devant les législatures, vu que le Dr Lachapelle, qui 


en avait été chargé, s’est déclaré favorable ace projet de loi.” On 
ne peut pas plus délibérément fausser les faits. Le Bureau, à deux 
reprises, accepte le principe du bill Roddick; il charge les Drs La- 
chapelle, Fiset et Craik, de surveiller ce bill et de voir à ce que les 
droits provinciaux soient protégés ; il possède le droit de juger en 
dernier ressort et de ratifier ou rejeter ce qu'aura fait son comité, en 
donnant ou en refusant son concours à une ratification nécessaire 
par la législature provinciale. On n’en tient pas compte. Prenez 
garde, nous crie-t-on à Québec; on est en train de comploter pour 
vendre la province de Québec aux anglais! Et le Dr Simard, se rap- 
pelant qu’il fait partie de la maison du premier ministre, nous dit 
d’un ton solennel : ‘ Nous vous attendons a Québec, messieurs les 
traîtres à la nationalité canadienne-francaise ! ” 


De ce côté comme de l’autre, la discussion dépasse toute mesure. 
L'un, pour aucune raison, ne veut trouver quelque chose de bon 
dans le bill Roddick ; l’autre profite de l’occasion pour calomnier le 
Bureau des Gouverneurs et ses officiers. Nous nous permettrons de 
conclure que ui l’un ni l’autre ne peut être un témoin impartial dans 
la cause et que, comme on dit au Palais, nous avons le droit de récuser 
leur témoignage. 


P. S.—Le manque d'espace nous empêche de parler aujourd’hui 
des bills Tellier et Roy, présentés à -la législature de Québec. Le 
premier a été pratiquement défait et le second essentiellement modifié, 
grace à l'intervention du Collège des Médecins. Nous exposerons cette 
question dans un prochain article. Le bill modifiant la loi électo- 
rale a 6té adopté sans amendement par la Chambre et par le Conseil 
Législatif; il ne reste plus qu’à y apposer la signature du Lieutenant- 
Gouverneur en Conseil pour le mettre en force. L’année prochaine, 
selon toute probabilité, les élections triennales auront lieu au bul- 
letin secret, et dans chaque district. Nous reviendrons sur le sujet. 





TRAVAUX ORIGINAUX 


DU FETUS MORT ET RETENU DANS LA CAVITE UTERINE 


ET 


DE LA MOLE RYDATIFORME. 





Par Elphège A. René de Cotret, M. D. médecin de la Maternité 
Professeur adjoint d’Obstétrique. 


Messieurs, 


Le cas de môle hydatiforme rapporté par mon ami, M. le Dr 
Larin, me donne l’occasion de vous entretenir quelques instants 
d’abord du fœtus mort et retenu dans la cavité utérine et en second 
lieu de la môle hydatiforme. 

Comme le faisait remarquer mon distingué confrère, on est trop 
souvent porté à faire un diagnostic de môle pour tout ce qui est 
expulsé de l'utérus. Une femme a-t-elle un avortement à un mois, 
à deux mois, à trois mois de grossesse, de suite on lui dit pour la 
consoler de la mort de l'embryon : ‘ Ne vous chagrinez pas, Madame, 
vous n’étiez pas enceinte, c'est une môle que vous aviez.” La femme 
le croit et le médecin, lui-même, est sous cette impression, surtout 
quand il ne trouve pas l'embryon, et ceci arrive souvent. Maintes 
fois, à vous comme à moi, il est arrivé de voir l’avortement se ter- 
miner en un temps. Quand on ouvre cet œuf on n’y trouve aucun 
germe. S'agit-il alors d'une môle? Pas du tout. Quand l'embryon 
est trop jeune, il est si friable, si facile à écraser sous le doigt que 
sans le vouloir on l’écrase même en le recherchant. 

Quand, pour une cause ou pour une autre, le fœtus a succombé 
pendant la grossesse, il n’est pas en général expulsé immédiatement 
apres sa mort. I] peut séjourner dans l'utérus de quinze jours à trois 
mois et même plus longtemps. 


Un jour j'étais appelé auprès d’une femme en train de faire un 
13 
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avortement. Cette femme avait pour ses enfants un amour mater- 
nel si tendre, si passicnné qu'elle aurait donné sa vie pour ravir à la 
mort son fils ainé disparu depuis quelque temps. A la mort de ce 
fils elle était enceinte de six semaines. Son chagrin fut si cruel, sa 
douleur si grande qu'ils tuérent le fœtus qu’elle portait en son sein. 
Cependant elle n'avorta pas de suite et même elle croyait continuer 
sa grossesse quand six semaines plus tard elle avait des douleurs 
utérines et expulsait un œuf entier du volume d'un œuf de six 
semaines environ. À l'ouverture de cet œuf je ne trouvai aucun 
germe. | 

Etais-je en droit de porter le diagnostic de môle? pas du tout. 
C'était simple, le fœtus s'était dissous. 

Il y a quelque temps, je rencontre un médecin qui était encore tout 
émerveillé d'un beau cas qu’il venait d'observer. Deux ou trois jours 
après un accouchement naturel, son accouchée expulse de son utérus 
un gros morceau charnu. C'était, disait-il, un curieux cas de mdle 
après un accouchement normal. Il était dans l'erreur. Si, au mo- 
ment de la délivrance, ce médecin avait examiné soigneusement le 
placenta, il se serait aperçu qu'il y manquait quelques cotylédons. 
Son étonnement aurait été moins grand à la vue de ce morceau 
charnu qui, comprimé de toutes parts par l'utérus rétracté et con- 
tracté, a pris une forme arrondie, assez semblable à une masse de 
chair. 

Combien de fois dans les avortements se faisant en deux temps. 
le premier temps, c’est-à-dire la rupture de l'œuf et l'expulsion de 
l'embryon, passant inaperçu pour le médecin et même pour la 
patiente, ne dit-on pas que l’on a affaire à une mêle quand on voit, 
sans l’examiner attentivement, le placenta plus ou moins organisé 
ou désorganisé. L'erreur de la femme devient souvent une vérité 
pour le médecin qui confirme sérieusement le dire de sa patiente. 
Voilà pourquoi tant de femmes se vantent d’avoir accouché d'une 
môle. 

Je ne vous cacherai pas qu’il m'est arrivé parfois de laisser mes 
patientes sous l'impression qu'elles avaient eu une méle et même je me 
rappelle un cas d’avortement où j'ai assuré la chose à la malade et 
à son mari, mais n’allez pas croire qu’en mon intérieur je pensais 
ce que je disais. Le médecin n’a pas que les plaies et les infirmités 
du corps à guérir : la chair qui se meut, qui sent et souffre n'est pas 
son seul objectif. N'y a-t-il pas l’âme, le moral qui souvent s’affi- 
gent plus et se tourmentent plus ? À eux, il faut penser; à eux, il 
faut offrir ses consolations et ses remèdes. C'était dans une famille 
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chrétienne que j'exerçais ma profession, une de ces familles qui n'ont 
en vue que la loi de Dieu, une de ces familles qui passent sur la 
terre que pour se préparer un avenir céleste, une de ces familles 
scrupuleuses qui ne discutent pas sur les choses sacrées du mariage, 
une de ces familles qui se croiraient à tout jamais damnées si la mère 
accouchait avant terme d'un enfant mort. Pour elles le seul mot 
d’avortement ou de fausse couche est terrible. Le souvenir d’un 
avortement serait un cauchemar empoisonnant leur vie entière. 
Croyez-vous qu’à ces âmes timorées il faut dire la vérité, toute la 
vérité ? Non; il faut être prudent; il faut être vraiment médecin ef 
penser au-delà du présent. Voilà pourquoi à cette femme qui avor- 
tait, je disais qu’elle accouchait d’une môle. 

Le fœtus mort et retenu dans l'utérus peut subir différentes mo- 
difications suivant l’âge de la grossesse et suivant le temps de son 
séjour dans la cavité utérine. Ces modifications sont les suivantes : 

1° Dissolution du fœtus ; | 

2° Momification (atrophie, dessication) ; 

8° Macération ; 

4° Putréfaction ; 

5° Saponification ; 

6° Lithopédisation ; 

1° Certaines altérations singulières et douteuses. 

Je reprends chaque énumération que j’explique sans trop de 
détails pour n'être pas trop long. 


1° Dissolution du fatus. 


Chez cette femme, faisant un avortement six semaines après la 
mort de son enfant et dont je vous ai rapporté plus haut l’observa- 
tion, que s'est-il donc passé, puisqu’a l'ouverture de l'œuf, je ne trou- 
vais plus d’embryon ? C'est que cet embryon s'était dissous, à peu 
près, pour me servir de l'expression de Ribemont Dessaignes, comme 
le cristallin se fond dans l'humeur aqueuse, après l'opération de la 
cataracte par abaissement. 

En effet, quand l'embryon meurt dans les deux ou trois premiers 
mois de la grossesse, il peut se dissoudre s’il reste suffisamment long- 
temps dans la cavité utérine. Voici comment Lempereur explique 
cette dissolution. ‘Si l’on se rappelle bien. dit-il, le développement 
de l'œuf humain, pendant les deux premiers mois qui suivent la 
conception, son volume, sa consistance. sa constitution histologique, 
la composition du liquide ambiant, l'observation du phénomène qui 
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: se produit dans cet organisme à l’état rudimentaire n’étonnera au- 
2 -  cunement, et semblera même prévue. Les éléments qui le forment 
a sont incapables de résister aux causes de destruction qui les attei- 
a gnent; leur cohésion est faible encore, aussi la desagrégation est 
B rapide. Une fois séparés et isolés sous l’action des mêmes causes, ils 
hs se dissolvent, fondent et disparaissent, mais non sans laisser des 
S traces visibles, au moins à une certaine époque.” 

* Cette dissolution est d'autant plus facile que l’embryonest plus 
. jeune. Elle est plus rapide dans les premières semaines, plus lente 
4 dans le deuxième mois. On ne remarque pas d’altération ni du côté 
ae de l’œuf, ni du côté du liquide amniotique quand l'œuf est expulsé 
: immédiatement après sa mort. L'œuf à son aspect normal et le liquide 
à amniotique, qui n’a subi encore aucune transformation, est clair et 
te 


limpide. Mais si l'œuf mort a séjourné quelque temps dans l'utérus 
avant d’être expulsé, l’embryon, si la dissolution ne s'est pas encore 
opérée, nait plus ou moins ratatiné. 

Quand l'œuf a enduré un plus long séjour dans la cavité utérine, 
l'embryon s’est dissous, a disparu et le liquide amnictique, devenu 
plus épais, ressemble à une liqueur louche ou troublée, ou laiteuse, 
identique à une émulsion que les anciens accoucheurs ont comparé 
| aux vins blancs atteints de la maladie de la graisse et qu’on appelle 
7 vins filants, huileux, tournés aux gras. Ce liquide amniotique traité 
: par l’éther offre les réactions d’une émulsion de graisse. 

Ce sont ces œufs veufs de leur embryon qu ‘on désigne sous le 
. nom d'œufs clairs, œufs vides Ou faux germes. 
| Cette altération est surtout possible dars les deux premiers mois 
. de la grossesse. 

Charpentier prétend que “si ces œufs séjournent dans l’utérus 
au-delà de certaines limites et dans certaines conditions, outre la 
dissolution de l'embryon, on peut constater le développement ulté- 
rieur du placenta, qui continue à végéter et peut alors, suivant les 
cas et suivant les altérations qu'il subit, constituer les différentes 
espèces de méles, môles charnues, môles hydatiform:s.” 

Est-ce le cas dans l'observation de notre confrère, M. le Dr 
Larin ? Le placenta dans cette pièce, intéressante au plus haut degré, 
ressemble à un placenta de 3$ mois à 4 mois, Il est parfaitement 
bien constitué ; il forme un gâteau compacte et bien distinct. Dans 
cet œuf le liquide amniotique a dû être assez considérable parce que 
| l'enveloppe qui l’a conteu, bien qu'elle soit ratatinée, est encore assez 
: grande et le fœtus a dû y être assez au large pour y flotter à l'aise. 
. Le fœtus n’a pas un volume considérable, il est vrai. <A trois mois 
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sa longueur normale devrait étre de 9 centimétres, et tout au plus 
s'il y en a cing dans ce cas; mais il ne faut pas oublier qu'il a subi, 
aprés sa mort, un séjour de 3 a 34 mois dans la cavité utérine. Obser- 
vez-le, il est ratatiné, et, malgré tout, il est encore plus long qu’un 
embryon de deux mois. Un séjour plus prolongé dans |’utérus lui 
auralt-il fait subir cette modification qu'on appelle la dissolution ? 
Je ne le crois pas, parce qu'il est trop âgé. Tout au plus ce séjour 
aurait-il complété cette transformation qu'il subit actuellement et 
qui, pour moi, n’est qu’une momification. 

Y a-t-il réellement môle hydatiforme dans cette observation ? 
Certainement non. Je n'y vois aucune trace de vésicule, ni sur la 
face externe, ni sur la face fœtale du placenta. Sur cette dernière on 
observe bien un grand nombre de petites bosselures, résultat évident 
de la compression qu'a endurée le placenta, corps étranger dans la 
cavité utérine. La surface fœtale du placenta est ratatinée et rien de 
plus. (1) 

Cet œuf mort aurait-il pu, grâce à un très long séjour dans 
l’atérus, se transformer en une môle hydatiforme ? C'est possible ; 
mais je ne püis l’affirmer. Je n’y vois aucun empêchement, comme 
je n'y vois aucune raison ; car n’observe-t-on pas dans certains accou- 
chements à terme avec des enfants vivants, des placentas à demi 
envahis par les vésicules de la môle hydatiforme. Dans un instant 
je vous expliquerai la pathogénique de ces curieux cas. 

Je crois donc que dans l'observation de notre confrère, il s’agit 
de l'avortement d’un fœtus d'au moins trois mois, fœtus ayant 
séjourné après sa mort au moins trois mois dans la cavité utérine, 
fœtus ayant des tissus trop résistants pour se dissoudre, fœtus ayant 
subi cette seconde modification que l’on désigne sous les différents 
noms de momificalion, d'atrophie, de flétrissement, d’émaciation,, de rac- 
courcissement, de dessication. 

“ A la deuxième période de la vie intra-utérine,” nous dit Sentex, 
“ correspond une altération particulière, à la forme entièrement dis- 
tincte de celles qui la précèdent ou qui lasuivent. L'embryon, doué 
d’une force de résistance plus grande, pourvu d’une charpente osseuse, 
fréle et incomplète encore, il est vrai, mais solide néanmoins, com- 
posé d'éléments organiques nouveaux, qui ont déjà une texture 
déterminée, l'embryon ne se liquéfie plus; il conserve sa forme pre- 
mière, sinon son volume, qui souffre une réduction proportionnelle 
de toutes ses parties. C'est la momification, flétrissement, émaciation, 


ew 


(1) M. le Dr Marien me fait observer qu'il a remarqué quelques vésicules. 
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raccourcissement, desséchement des auteurs. L’embryon, en effet, 
plongé dans le liquide amniotique, comme un fruit dans une liqueur, 
y éprouve quelques-uns des changements qu’on observe dans ce 
dernier cas. Les tissus encore mous se concentrent, se resserrent, se 
condensent sous l'influence de cette macération prolongée dans une 
humeur saline; par la même, ils diminuent de volume, se réduisent 
à une couche plus mince, se racornissent en un mot. La couleur 
change aussi très ‘rapidement; elle devient terreuse, grise, jaunâtre, 
terne, et comme cachectique, tranchant par là, de la façon la plus 
nette, avec la coloration normale d’un rose vif et si foncé... Le liquide ° 
amniotique, dans les premiers degrés de l’altération, existe encore, 
mais il finit par disparaitre, laissant sur l'embryon un sédiment ter- 
reux, grisâtre, analogue au dépôt des eaux débordées. Tant que le 
milieu liquide existe, le dessèchement définitif peut etre retardé.” 

Quand il y a grossesse gémellaire et qu’un des fœtus meurt et 
subit cette altération, la compression que l’autre fœtus exerce sur lui 
Vaplatit comme une galette et lui donne l'apparence d’un petit bon- 
homme de pain d'épice : c'est le fetus compressus des Allemands. 

La troisième modification qui peut altérer le fœtus est la macé- 
ratton. _ 
Messieurs, vous n'êtes pas sans l'avoir observée très souvent. 
C'est la plus fréquente et la plus variée dans ses formes. Elle se 
produit du cinquième mois à la fin de la grossesse. Sousl'influence 
de l’eau et de la chaleur seulement, la décomposition est lente, elle 
évolue sans production de gaz, d’odeur, de teinte verte cadavérique ; 
elle ne retentit en aucune façon sur l'organisme maternel, comme le 
fait la putréfaction. Le fœtus macéré n’a pas d’odeur nauséabonde, 
mais une odeur fade, désagréable, écœurante. 

Lempereur, en 1867, Sentex en 1868, Ruge en 1877, ont très bien 
étudié et décrit les divers degrés de macération par lesquels passe 
le fœtus. 

Suivons rapidement les diverses transformations les plus appa- 
rentes. Dans les deux premiers jours, peu d’altération, c’est la flac- 
cidité et la décoloration des tissus qui dominent. La coloration rosée 
de la peau est plus foncée à la face. L’épiderme est partout adhérent. 
On ne remarque pas d’épanchement de sérosité sanguinolente sous 
le cuir chevelu. Le périoste des os du crâne est très adhérent. Le 


_ cerveau mou a conservé sa forme. Les yeux sont terneset humides. 


Du quatrième au cinquième jour, le cadavre est un peu plus 
affaissé sur lui-même : la coloration de la peau, brunâtre sur la face 
et le front, a sur tout le reste du corps la coloration qu'elle avait, au 
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second jour, sur la tête. Le cuir chevelu est séparé des os par une 
certaine quantité de sérosité sanguinolente, liquide. 

Au huitième jour, la flaccidité de la tête est assez forte pour que 
la tête s’aplatissse sur elle-même. Les côtes se dessinent sous la 
peau, le thorax est aplati ; l'abdomen affaissé forme au niveau des 
flancs deux saillies arrondies, ventre de grenouille. La coloration 
de la peau est rosée au pourtour de l'ombilie, ardoisée sur les flancs 
et la base de la poitrine. L’épiderme est soulevé en quelques points 
par la sérosité sanguinolente. Il s’enlève facilement excepté sur la 
face et le crâne. Les os du crâne jovent les uns sur les autres. Les 
différentes cavités, pleurale, péricardique, péritonéale et crânienne 
renferment des épanchements assez considérables. 

Au douzième jour, la flaccidité du petit cadavre ést extrêmement 
prononcée. L’épiderme s’enléve facilement même à la face, mais 
pas encore sur le crâne. La sérosité sanguinolante qui a augmenté 
dans les différentes cavités séreuses commence à infiltrer le tissu 
cellulaire des parois thoraciques. 

Pendant cette période, le contenu des phlyctènes qui crèvent, se 
mêlent au liquide amniotique dont il altère l'apparence : de là 
l'écoulement, pendant le travail d'eaux rougeatres, troubles, caracté- 
ristiques de la mort du fœtus. 

J'ai laissé de côté intentionnellement les différentes altérations 
qu'on trouve dans les viscères. I] serait très long de les énumérer. 
De même j'oublie de vous parler des observations faites sous le champ 
du microscope. 

Au quinzième jour, l’épiderme est enlevé sur presque toute la 
surface du corps, et il tombe au moindre frottement, sur les divers: 
points du corps où il existe encore, excepté cependant sur le cuir 
chevelu. La coloration du derme est plus foncée. La flaccidité est 
externe. Le cuir chevelu s’enléve facilement La sérosité sangui- 
nolente infiltre le tissu cellulaire de la poitrine, de l’abdomen et de 
Ja nuque. 

Enfin du quarantiéme au soixantiéme jonr, toutes les altérations 
extérieures qui se sont développées progressivement dans le stade 
précédent sont arrivées à leur période d'état, elles sont simultanées : 
dénudation épidermique, qui porte sur tous les organes, le cuir che- 
velu même s’excoriant ; ramollissement cxcessif, aspect rougeâtre, 
. marbré, violacé, en plaques, du derme; couches gélatiniformes, pro- 
duites par la sérosité infiltrée dans les divers points du corps ; liquide 
trouble et fortement coloré dans les cavités, flaccidité, molesse, flé- 
trissement, et retrait des viscéres, qui s’affaissent déjà contre la colonne 
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vertébrale ; diffluence extrême du cerveau, qui touche presque à la 
liquidité des huiles grasses. | 

Du côté des annexes on remarque les mêmes transformations. 
Le cordon est infiltré, flasque, augmenté de volume. Sa coloration 
devient peu à peu rosée, rougeAtre et se rapproche de la coloration 
du fœtus. | a, 

Le placenta peut présenter les lésions du placenta syphilitique 
ou albuminurique. Il peut conserver son aspect normal, ou devenir 
plus volumineux. Quelquefois il est œdématié. Il sera d’un blanc 
rosé ou prendra une couleur uniforme ressemblant à celle du fetus. 
On le trouve aussi friable, flétri, ratatiné. Les villosités choriales 
ont subi pour la plupart la dégénérescence granulo-graisseuse. 


Rien de bien particulier du côté des membranes. L’amnios peut 
prendre une teinte verdâtre sous l'influence du méconium. Géné- 
ralement les membranes sont grisâtres. Au moment de l’accouche- 
ment les membranes se rompent souvent tardivement, on est même 
obligé de les rompre, ‘ Elles semblent, dit Charpentier, avoir acquis 
une extensibilité plus considérable.” 

Le liquide amniotique, d’abord teint en jaune ou en vert par le 


méconium, prend une coloration rougeâtre ou brunâtre mélangé 


qu'il est avec la matière colorante du sang qui s'échappe des phlyc- 
tènes. Il peut prendre une teinte noiratre et ressembler à du marc 
de café, et devenir plus épais. | 


4° Putréfaction. 


La putréfaction n’est possible chez le fœtus mort et retenu 
dans la cavité utérine que si l’air a accès jusqu'à lui, c'est-à-dire si 
les membranes sont rompues. Dans ces cas le fœtus entre rapide- 
ment en décomposition, et celle-ci est d'autant plus rapide que le 
fœtus a succombé depuis plus longtemps. La décomposition est 
prompte parce que le fœtus se trouve dans les conditions essentielles 
à la fermentation, l'air, la chaleur, l'humidité. Des gaz fétides se 
produisent, distendent la matrice et l'abdomen. Les gaz produisent 
un ramollissement et une infiltration de tout le tissu cellulaire super- 
ficiel et profond, d'où un emphyséme plus ou moins généralisé, avec 
crépitation marquée au palper. Le fœtus, sous l'influence de ces 
gaz, peut prendre un volume considérable, doublé ou triplé. Smellie | 
a observé un fœtus gonflé et distendu surnageant à la surface du 
liquide amniotique comme une outre gonflée flottant sur les eaux. 

Ces gaz accumulés peuvent sortir de la matrice avec un bruit 





L'UNION MEDICALE DU CANADA 201 


comparable à celui d'une détonation d’arme à feu. Charpentier a 
observé un cas semblabe 

Les tissus du fœtus altérés prennent une coloration livide, mar- 
brée, puis verdâätre. On n’y observe pas les phlyctènes dues à la 
macération. 

L'odeur qui s’exhale de ce cadavre est horrible. Même, comme 
dans un cas que je vais vous rapporter, l’haleine de la mère est insup- 
portable ; elle expire un air fétide, de cadavre en putréfaction. 

On comprend que si l’on n’intervient pas rapidement dans ces cas 
par l'évacuation de l'utérus, la mère court les plus grands dangers : 
la septicémie se montre avec tout son cortège de funestes symptômes. 
La malade succombe promptement avec des phénomènes d’empoi- 
sonnement putride, fièvre ardente, température excessive, prostration, 
délire, etc. 

Laissez-moi vous rapporter deux cas très intéresssants dont l’un 
à fini par une mort très rapide, et dont l’autre a guéri après avoir 
présenté la plus forte température que j'aie encore observée. 

Un jour, on nous amenait à la Maternité, une fille enceinte d’a 
peu près huit mois. Elle était en travail depuis une dizaine d'heures. 
Les eaux étaient rompues depuis deux ou trois jours. Les mouve- 
ments de l’enfant, elle ne les percevait plus depuis une huitaine de 
jours. 

A mon entrée dans la salle d’accouchement où cette fille était, 
je fus frappé par l'odeur nauséabonde qu'on y respirait. L’aspect de 
la malade était pitoyable. Elle avait les lèvres sèches et noirâtres, 
les dents couvertes de fuliginosités, les yeux rouges et brillants d’un 
fea morbide, les joues amaigries, le teint livide, l’haleine chaude, 
brûlante, exhalant une odeur repoussante de pourriture. Son pouls 
était rapide ; sa température trés élevée. 

Au toucher, on sentait le col de l'utérus effacé, à demi dilaté, la 
poche des eaux rompues. Le doigt percevait cette sensation particulière 
de latéte d’un fœtus mort depuis plusieurs jours. Je fis l’accouche- 
mont le plus promptement possible. Quand le liquide amniotique 
s'écoula, il est impossible d'exprimer l'angoisse que j'éprouvai. Jamais 
je n'oublirai cette odeur; il n’y a pas de mot pour vous la faire com- 
prendre. La salle en fut empestée pendant deux ou trois jours ; mes 
habits s’en imprégnèrent pour longtemps, et mes mains donc! ! 

Malgré les injections intra-utérines, au bichlorure, malgré la 
quinine à très hautes doses, la malade expirait le lendemain. 

L'autre malade, qui échappa heureusement à la mort, était une 
fille de mauvaise vie auprès de laquelle j'étais appelé par un étudiant 
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en médecine aui avait entrepris de la traiter pendant son accouche 
ment prématuré et provoqué tout probablement. 

A ma première visite je remarquai une température de 105° F, 
le pouls était très rapide, 120 pulsations. Le travail était commencé; 
le col entre-ouvert, encore épais ; les membranes rompues. Les dou- 
leurs étaient très fortes, il y avait un écoulement nauséabond. Le 
fœtus était mort. Je prescrivis les injections vaginales chaudes au 
bichlorure, souvent répétées, et la quinine à haute dose. Le lende- 
main matin, la température, abaissée ne marquait plus que 101°F, 
et le pouls était plus ralenti. Le même traitement fut continué pen- 


‘dant deux jours. Les douleurs furent très violentes, mais le travail 
n’avançait pas beaucoup. La malade s’épuisait peu à peu. Letroi- 


sième jour, l'étudiant, qui continuait à suivre le cas, me prévint que 
la température était montée à 107° F. et que pouls atteignait 160 
pulsations à la minute. Douleurs atroces, ventre ballonné, diarrhée 
fétide, faciès inquiet, odeur insupportable, tels étaient les symptômes 
remarqués. 

Je fis immédiatement l'accouchement en dilatant, sous chloro- 
forme, le col encore épais et en pratiquant une version. Le cadavre 
de l’enfant exhala une odeur de putréfaction qui emplit rapidement 
l'appartement. Les injections intra-utérines antiseptiques, la qui- 
nine, l’alcool réussirent à sauver la malade pendant les suites de cou- 
ches qui ne furent cependant pas normales. Les premiers jours la 
température se mäintint 4 101° F et le pouls à 120. 

Le quatrième jour la température marquait 105° F. Les injec- 
tions intra-utérines et la quinine à plus haute dose maîtrisèrent ces 
symptômes alarmunts et tout rentra dans l’ordre. 

5° Saponification et 6° lithopédisation. 

La saponification, qui est latransformation du fœtus en gras de 
cadavre, ne se rencontre guère que dans les grossesses extra-utérines ; 
ilen est de méme de la lithopédisation. Dans ce dernier cas le 
liquide amniotique s’est résorbé. Toutes les parties molles du fetus 
se sont ratatinées, dessèchées, incrustées et imprégnées de carbonate 
de chaux et de magnésie, de cholestérine, de pigment jaune, etc. 
Elles se sont constituées ainsi en une masse dure et ont formé une 
sorte de pierre qu'on appelle lithopædion (lithos, pierre; paidion, 


enfant). Ce fœtus pétrifié peut séjourner indéfiniment dans l'ab- | 


domen. 
Enfin 7° certaines altérations singulières et douteuses. 
Il s'agit ici de la rigidité cadavérique observée sur des fœtus 
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morts in wtero, et mise en doute par certains médecins. Ceux-ci pré- 
tendent que cet état n’est que le résultat de convulsions existant au 
moment de la mort. Pinard leur répond que généralement les mem- 
bres atteints de convuisions sont dans l'extension, tandis que les 
fetus qui présentent cette rigidité sont pelotonnés sur eux-mémes, 
dans le sens de la flexion. 


Pour Daguicourt, Bailly et d’autres obervateurs, cette raideur 
musculaire est due à la coagulation de la myosine, sous l'influence 
de ’acidité du muscle, qui devient acide après la mort comme à la 
suite d'efforts violents, quand la circulation s'arrête. Or le muscle 
fetal ne diffère pas du muscle de l’adulte, et les conditions de tem- 
pérature, et de milieu liquide dans lequel le fœtus est plongé ne 
sont pas capables d'empêcher chez lui la production de la rigidité 
cadavérique. 


Messieurs, j'en ai fini de cette question du fœtus mort et retenu 
dans la cavité utérine. J’ai été long, je le sais, mais vous n'avez qu’à 
vous en prendre au président de la dernière séance ou plutôt à vous- 
mêmes, parce que vous avez établi une règle qui exige que les discus- 
sions sur tout sujet présenté soient faites à la séance suivante. J'ai 
demandé la parole à la présentation de l'observation de M. le Dr 
Larin, mais on me l’a refusée. Alors j'aurais dit peu de mots, et 
aujourd'hui c’est un déluge de paroles. Pour être complet, mon 
travail devrait vous faire connaître les causes de la mort du fetus; 
il devrait aussi en indiquer les symptômes et vous en montrer le 
pronostic. I] devrait vous en laisser voir l’accouchement, la déli- 
vrance, et les suites de couches, en un mot vous tracer la ligne de 
conduite à tenir pendant lg grossesse, pendant le travail et après ce 
dernier. Ce serait, peut-être pratique, mais long et ennuyeux pour 
vous. Je préfère me réserver, avec votre bienveillance, quelques 


minutes dans une autre séance el vous entretenir de la mole hydati- 


forme, de son étiologie et de son mode de formation. 


862, Dorchester. 


_ E. Ausset.—Legons cliniques sur les maladies des enfants, faites à l’hô- 


pital Saint-Sauveur (1896-97, 1897-98, 1898-99), par E. Ausset, 
professeur agrégé à Lille. A. Maloine, éditeur, 23-25, rue de 
l'Ecole de Médecine, Paris. 3 volumes 1n-8, 15 francs. 
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UNIVERSITES ALLEMANDES. 





VIENNE. 


Par le Dr Eugène ST-JacquEs, M. D. 


L'Université de Vienne, ai-je besoin de le dire, est au tout pre- 
mier rang des universités allemandes, et n’a de rivale que celle de 
Berlin. Sa couronne compte des années et méme des siécles de 
lauriers, puisqu’elle naquit au 14e siècle, en 1865, sous Rodolphe IV. 
Mais elle a des ainées dans les Universités de Pragueet Heidelberg, 
qui remontent plus loin encore. 

Ce ne fut que sous Van Swieten, le grand progressiste et réfor- 
mateur du règne de Marie-Thérèse, à la fois médecin et homme d'état, 
que l’université s'éveilla vraiment aux sciences. Le XIXe siècle lui 
vit acquérir une renommée universelle et detoutes parts les yeux 
suivirent le mouvement médical et surtout chirurgical dont Vienne 
était le centre. Billroth rayonnait ici, lorsque Virchow commencçs 
à faire connaître une pathologie nouvelle et vraie, et dériva par là 
un peu de la gloire vers Berlin. 

L'édifice universitaire est vraiment majestueux et certainement 
l’un des plus imposants d'Europe. Ila façade sur le Franzen Ring, | 
le plus beau des boulevards de Vienne, encerclant la ville en place 
des anciennes fortifications. L'Université fait pendant au Parlement | 
et borde un jardin flanqué aux autres côtés par l'Hôtel-de-Viile et le | 
Burgtheater. On n'a pas craint l’espace et de faire grand et majes- 
tueux. 

C’est un superbe bâtiment, dans le style de la Renaissance Ita- : 
lienne. Une immense cour forme centre, autour de laquelle courrent | | 
les galeries et autres corps de bâtisses conduisant à la Bibliothèque, | 
qui contient plus de 300,000 solumes. Il va sans dire que livreset 
revues dans toutes les langues à peu près et sur tous les sujets sont | 
là, à la disposition des étudiants. | 

Trois cent cinquante et plus Professeurs et Docent ou assistants- | 
professeurs sont chargés de l’enseignement, et près de 6,000 étudiants © 
‘de toutes armes ” suivent les cours. 


(1) Pour Bonn sur Rhin et Berlin, voir les numéros précédents, 
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L'Université contient les auditoriums ou salles de cours, à peu 
près uniquement employées pour les facultés de Droit, Philosophie, 
Arts et Histoire... De médecine ?—peu ou pas entend-on discourir 
sous ces voûtes. Car, c’est partout la même méthode : la théorie est 
en détail dans les traités ; pour la pathologie on croit, avec raison, 
qu'elle se doit enseigner à l'hôpital. Et voilà pourquoi à peine de 
cours théoriques, mais des travaux de laboratoire, des démonstrations 
et des cliniques. Partout, plus l'on va, plus le mouvement s’ac- 
centue. 

À peu près toutes les cliniques sont données dans un seul hôpi- 
tal, le * Général,” le plus considérable du monde, puisqu'il loge plus 
de 3000 malades. La Charité de Berlin en abrite quelques 2000 et 
plus. Tout un système de cours carrées, flanquées de bâtiments à 
deux étages. Il ne faut pas chercher le moderne dans l'installation 
ici, ni la perfection au point de vue hygiénique et pratique : tout cela 
est trop vieux. On parle de projets de reconstruction : certes ce ne 
serait pas sans besoin. 

Que de noms à mentionner en sciences médicales: c'est Neusser, 
Nothnagel et von Schrotter en médecine interne ; Albert, Lorenz et 
Gussenbauer, en chirurgie ; gynécologie et obstétrique sont ensei- 
gnées par Schauta et Chrobak ; les enfants sont sous les suins de 
Widerhofer ; les nerveux confiés à Krafft-Ebing; Kaposi est à lu 


* peau et Neumann aux affections vénériennes ; Fuchs voient aux mau- 


vais yeux et Politzer aux oreilles...... , pour ne citer que les tous 
premiers. Avec cela, une légion d’assistants, tous médecins et assis- 
tants depuis plusieurs années, au cours desquelles ils montent gra- 
duellement en grade. Ce long contact du maître fait qu'ils sont 
d'excellents miroirs de son enseignement et ses méthodes, les rem- 
placent souvent à la clinique et il n’est pas rare de voir—-ce qui s’ex- 
plique facilement—un de ces ‘“assistants-cliniques” ou ‘ privat- 
docent ” au poste depuis longtemps, être plus intéressant que son 
chef, vieilli d'années et de routine. 


En Chirurgie. 


Albert tient la palme ; comme successeur de Billroth il y était 
d'ailleurs tenu. L'on sait que le grand point d’Albert est le ‘ diag- 
nostic différentiel.” J’aime le vieux maitre autrichien au milieu de 
ses élèves. Sa belle tête blanche, sa longue barbe, son entretien qui 
n'a rien de doctoral, mais est plutôt une causerie, ses questions à cer- 
tains moments à son auditoire pour un éclaircissement de diagnostic, 
tout cela a quelque chose de paternel, je dirais presque. Ce n'est 
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pas le sentencieux de l’enseignement allemand : comment oublie- 
rait-on un instant en Allemagne le ‘‘ sentiment officiel,” je ne dis pas 
la dignité, qui d’ailleurs ne mauque certes pas ici. Vraiment le 
professeur Albert me rappelait notre maître Sir William Hingston. 


Comme Bergmann, 


a 


Albert aime à présenter des cas, avec des symptômes prétant a 
un diagnostic différentiel. Ainsi je le vis nous montrer une mam- 
mite aréolaire sous-cutanée, une ulcération mamelonnaire de Paget, 
et un néoplasme mammaire. Autrefois ce fut une hypertrophie gan- 
glionnaire de la région cervicale latérale, et en regard un cas fort 
intéressant : une femme d’environ 40 ans présentant à la région paro- 
tidienne une petite tumeur, grosseur de noisette. Peau rouge, fluc- 
tuation. Diagnostic: abcès. Nature? probablement actinomycosique. 
Car ces abcès de nature actinomycosique se montrent avec une 
grande prédilection à cette région. Aucun autre symptôme bien 
spécial pouvant mettre sur la trace. Pas d'occupation avec les ani- 
maux, pas de contact avec personne souffrant de telle affection. Les 
points de diagnostic différentiel avec l’épithélioma et les abcès tuber- 
culeux de cette région furent établis. | 

Albert fit circuler des photographies de quatre cas d’actinomycose 
du cou, tous chez des adultes. Les noyaux peuvent atteindre le 
nombre de 20 a 30, l'une des photographies montre l’envahissement 
de la joue par les noyaux jusqu’au nez et à l’œil. La série est complé- 
tée par la photographie d’un autre cas où le processus, aussi au cou, 
était profond et avait donné lieu à un phlegmon, indolore et apyré- 
tique, au début du moins. Après quatre à cinq semaines, il s'était 
montré un point de ramollissement, avec rougeur à la face et alors la 
douleur avait apparu. L’abcés vint pointer au cartilage cricoide. 


un nn nn 


Dans le cas faisant le sujet de la clinique, iln’y avait qu'on 
moyen de préciser le diagnostic: l'examen microscopique du pus. 


On cocainisa, le bistouri ouvrit l’abcès; on en prit du pus et les 
pathologistes furent chargés de rapporter. 

Voilà comment partout le laboratoire vient apporter son aide à 
la clinique : c’est tantôt la pathologie ou la bactériologie, tantôt les 
Rayons X ou la photographie. 

Il ne faut pas passer outre sans mentionner 


Lorenz. 


Qui dit Lorenz, évoque la luxation congénitale de la hanche. 


On sait ses travaux importants sur ce sujet. Avec Hoffa et Schede, 


e 
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il a fait sur cette question les travaux les plus importants de l’école 
allemande ; Kirmisson, après Bouvier, faisant sa part pour l'école 
française, et Paci ayant fait à l’Université de Pise les premières 
recherches sérieuses en Italie. Mais c'est là une question fort com- 
plexe sur laquelle je me réserve de revenir en détails. Ayant vu 
traiter par ces différents orthopédistes cette terrible affection qui se 
rit presque toujours de nos efforts, il sera peut-être intéressant de 
comparer les méthodes et les résultats. 

Lorenz n'est qu’à la polyclinique du professeur Albert, c'est-à- 
dire à la consultation externe. Ilest malheureux qu'il ne soit pas 
fixé à un service des salles : il serait plus facile alors de suivre ses 
malades et voir les résultats de ses méthodes thérapeutiques. Je note 
en passant que les ‘ coxalgiques ” au début ne sont pas du tout con- 
damnés par lui au repos absolu du lit. Il les met dans un plâtré et 
les laisse aller sans béquille. J’indique sans juger, car je n’ai pas 
assez vu les résultats ultimes de telles ordonnances. 


Schauta 


je le disais est à la clinique de gynécologie, qu'il enseigne de paire 
avec l’obstétrique. Comme en Allemagne, ces deux branches des 
études médicales sont sous contrôle d’un même professeur. Rien de 
bien spécial à noter ici, sauf un cas de sarcôme utérin qui apparais- 
sait à la vulve comme un monstrueux polype. La femme était fort 
anémiée par les hémorrhagies, il ne fut fait à la première séance 
qu'une ablation par morcellement de la tumeur : du moins le croit- 
on. Bonnes suites. Une quinzaine plus tard on voulut procéder à 
l'hystérectomie vaginale. Après libération et abaissement du col, 
Schauta ne tarda pas à y perdre pendant quelques minutes son latin 
et vraiment il y avait cause. Il eut beau isoler, employer valves, 
écarter, il ne pouvait trouver le fond de l'utérus. Son doigt intro- 
duit dans le col béant arrivait d'emblée à la cavité abdominale. Il 
coupa à droite, à gauche vers les ligaments larges, —un simple suin- 
tement sanguin, —et voilà que l'utérus ou ce qu'il en restait vint tout 
à coup avec les pinces. Pas d’hémorrhagie! et pourtant pas d’hé- 
mostase préventive! Après examen attentif de la pièce, il fut trouvé 
que lors de la première intervention, avec la tumeur était venue la 
culasse utérine où s'était développé le néoplasme qui l'avait abaissée 
en inversion. Comment ne s'en était-on pas aperçu à l'intervention 
première; voilà ce que je ne m'explique guère. Toujours est-il que 
l'on avait alors fait ni pincement, ni ligature des ovariennes et si la 
malade n’était pas morte d'hémorrhagie foudroyante, c'est que les 
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vaisseaux avaicnt été oblitérés par l'élément néoplasique : ce qui 
corrobore bien cette donnée pathologique que le sarcôme se géné- 
ralise surtout par voie vasculaire. | 

Quant à Chroback, il n’est plus du temps. Sa main énorme et 
tremblante devrait lui faire laisser le champ à un moins vieux et qui 
ferait œuvre plus pratique. 


Aux Cliniques de Médecine Interne. 


Chez Nothnagel, chez Neusser, avec quel soin on examine en 
détail le malade. J’ai entendu ici encore les premiers assistants 
donner des cliniques aussi intéressantes que ce!les des chefs mémes. 
Le microscope vient dire son mot en tout cas ot sa lentille peut 
être d'utilité. 

Je ne saurais m'empêcher de remarquer que j'ai été frappé du peu 
d'attention donnée à la thérapeutique. On fait du diagnostic très 
précis et scientifique pour les étudiants; mais on semble oublier un 
peu de donner les points de repère du traitement. Pour le médecin 
étranger, quels sont les avantages de Vienne ? C’est la multitude et 
la variété de cours privés donnés en petit comité par les chefs de 
cliniques ou premiers assistants. Ces cours sont donnés au lit du 
malade, aux consultations externes, aux laboratoires ou sur le cadavre 
suivant le cas. 

Si l’on peut de la sorte cumuler certaines choses, on n’accumule 
pas l'argent ! Car tous ces cours spéciaux et privés sont bien entendu 
payés, et grassement. 

Février qui nous avait servi un temps délicieux a fait le capri- 
cieux sur ses derniers jours, et mars nous est arrivé en grève avec 
le printemps. Mais le soleil saura bien le dérider. 

Vienne, Mars, 1900. 


aS 


Dr CoRNET.— Pratique de la chirurgie courante, par le Dr M. Cornet, 


préface de M. le professeur Ollier. 1 fort vol. in-12, 6 fr. (Paris, 


Félix Alcan, éditeur.) 


Depuis vingt ans, la pratique chirurgicale a été renouvelée par 
l'introduction de l’antisepsie, qui a .changé complètement les résul- 
tats de certaines opérations et étendu le champ de l'intervention du 
praticien, et l’asepsie, qui n’est autre que la propreté absolue, vient 
simplifier le traitement et dispenser de l'emploi des antiseptiques dans 
les plaies simples qui ne demandentqu’àse réunir. M. Cornet expose, 


dans un chapitre spécial, les moyens par lesquels on peut se passer des 


pansements coûteux, des appareils compliqués et embarrassants. 
Dans son manuel, l’auteur passe en revue toutes les opérations de 
la chirurgie courante, et, entre autres, celles de la chirurgie d'urgence. 
Son livre est l’exposé des procédés qui lui ont paru les plus sûrs, les 
plus rationnels. les plus généralement admis ; c’est une œuvre exclusi- 
vement pratique, qui répond exactement à son titre, et atteint parfaite- 
ment son but, qui est de guider le praticien dans l'exercice de la 
chirurgie telle qu’on doit la comprendre et la pratiquer aujourd’hui. 


meee 
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ARTHRITE AIGUË BLENNORRHAGIQUE. 


SYMPTOMES ET TRAITEMENT. 


Par le Dr T. Parizgav, Chirurgien de l'Hôpital Notre-Dame, 
Professeur agrégé à l'Université Laval. 


(Suttle). 


On glisse assez volontiers sur l’anatomie pathologique de l'ar- 
thrite aiguë blennorrhagique, et la plupart des auteurs qui se sont 
occupés de la question en ont un peu négligé ce côté. La chose 
s'explique, du reste, par la rareté des autopsies que l'affection, 
presque jamais suivie d’issue fatale, n’a pas permis de collectionner. 
Cependant on connaît depuis longtemps certains détails, que l’inter- 
vention sanglante a permis de contrôler, comme l’état de la syno- 
viale et des surfaces articulaires. 

Quelques particularités de nos observations nous ont paru pro- 
pres à ajouter aux descriptions classiques, surtout quant à ce qui 
regarde la nature de l’ankylose, résultat trop fréquent des arthrites 
qui nous occupent. — 

Le liquide de l’épanchement a été l’objet d'analyses nombreuses 
et soignées. M. le professeur Laboulbène notamment, présentait à 
l'Académie de médecine, en 1872, une analyse comparative des 
liquides de trois épanchements, l'un fourni par un malade atteint de 
polyarthrite aiguë rhumatismale, le second puisé dans une articula- 
tion traumatisée et en proie à une phlegmasie consécutive, le troisième 
produit par une arthrite blennorrhagique du genou. 


1° Dans le premier cas, il trouva un mélange de synovie et d’un 
liquide fibrineux, dû à l’inflammation rhumatismale et ne différant 
du liquide pleurétique que par la mucine en plus. 

2° L’arthrite traumatique lui fournit un liquide louche, puru- 
lent, contenant de nombreux globules de pus et des amas de leuco- 
cytes agoglomérés en dépôt granuleux, semblables à des grains de riz 


‘cuit. 


8° Dans l'articulation envahie par larthrite blennorrhagique, 
14 
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il recueillit un liquide jaune assez foncé, constitué par la sérosité 
visqueuse, alcaline, louche et purulente. Pas de trace de mucus. 
En outre, on y voyait de nombreux globules de pus. 


En ce qui nous concerne, nous avons vu le liquide des arthrites 
traités sous nos yeux présenter les caractéres suivants: d’un jaune 
plus ou moins foncé, séreux et filant, dans la plupart des cas fran- 
chement purulent, il nous est apparu quelquefois teinté de sang, 
notamment chez le malade de l'observation VIII, la première ponc- 
tion donna un liquide rougeâtre dans lequel l'examen histologique 
montra des globules rouges et des leucocytes en grand nombre. 
L'état bourgeonnant de la séreuse, la dilatation et la mince paroi des 
vaisseaux constatée par le microscope, peut rendre compie de ce cas 
particulier. 


La quantité du liquide est variable avec les formes de l'affection. 
Là où domine le gonflement périarticulaire, l'épanchement est en 
général minime. Mais si la cavité articulaire elle-même est surtout 
envahie par le processus inflammatoire, cet épanchement peut attein- 
dre un développement considérable. Chez un malade observé par 
nous, la ponction donna au moins 60 grammes de liquide et l’arthro- 
tomie, le surlendemain, débarrassa l’article d’une quantité encore 
plus considérable. 


En quel état trouve-t-on la séreuse qui peut fournir ce liquide ? 
L’arthrotomie pratiquée depuis quelques années contre l’artarite 
blennorrhagique a permis de saisir les lésions dans leurs différents 
stades. Au début, il existe une simple hyperhémie avec un léger 
épaississement.- Plus tard et si la phlegmasie s’accentue, on trouve 
la synoviale fortement épaissie, rougeâtre, d'apparence charnue, gra- 
nuleuse, quelquefois même tomenteuse. Elle présente parfois l'as- 
pect de la muqueuse intestinale. Elle peut être recouverte d’un 
exsudat fibrineux plus ou moins adhérent, parfois si fortement attaché 
à la face profonde de la séreuse, qu'il faut gratter avec l’ongle pour 
l'en séparer. Au moment de l’incision, quelquefois seulement sous 
l'effet du lavage de l'articulation, on voit sortir une sorte de couenne 
jaune verdâtre, fibrineuse. très cohérente, gardant la forme du cul-de- 
sac sous-tricipital sur lequel elle est complètement moulée. On ne 
l'a pas toujours rencontrée, mais il serait impossible, quand elle 
existe, de la faire sortir par la ponction, si gros qu’on choisisse le 
trocart. Les coupes de la membrane séreyse transformée sont inté- 
ressantes, surtout au point de vue infection. En effet. c’est dans la 
synoyiale qu'on a trouvé les germes pathogènes en plus grand nom- 
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bre et ce sont les ensemencements de parcelles de la séreuse qui ont 
donné les résultats les pins probants. Mais néanmoins, la syno- 
viale, sous le microscope, offre quelques détails histologiques intéres- 
sants. ‘‘ Du côté de la cavité articulaire, on trouve une couche de 
globules de pus, en partie emprisonnés dans un réseau fibrineux ; 
plus en dehors, seconde couche où l'on trouve de rares leucocytes 
encore intacts, mais des noyaux en grand nombre, provenant de la 
destruction des globules blancs; en allant toujours vers la peau, on 
voit une couche de granulations qui se continue progressivement 
avec le tissu conjonctif normal.” 

Des coupes de la synoviale malade permettent de constater les 
lésions suivantes : Le côté de la coupe représentant la face libre de 
la synoviale est constitué par trois ou quatre rangées de cellules 
aplaties à noyaux allongés. Cette première couche repose sur un tissu 
conjonctif en faisceaux d’une trame serrée avec de nombreuses fibres 
élastiques, le tout parsemé de quelques cellules conjonctives. En 
certains points nombreux et sur une étendue variable, on aperçoit 
des cellules rondes, embryonnaires, formant de véritables amas. Dans 
ces parages, on constate la présence de nombreux leucocytes situés 
dans les mailles du tissu conjonctif. Dans la profondeur de celui-ci 
on retrouve encore les mêmes cellules embryonnaires en nombre 
exagéré. Les vaisseaux sont partout nombreux et presque tous ont 
une paroi amincie et sont très dilatés. Leur lumière est encombrée 
par les globules rouges. Ceux-ci ont fait ça et là irruption dans des 
espaces lacunaires constituant de véritables lacs de sang extravasé. 
La généralisation de ces épanchements extra-vasculaires peut nous 
faire penser qu'il s’agit bien là d’un processus pathologique et non 
pas d’une faute de technique. 

Quel est pendant ce temps l’état des surfaces articulaires. Le 
cartilage dépoli, blanc grisâtre, parfois tout à fait gris, n’est certaine- 
ment pas à l'abri du processus inflammatoire. La description que 
nous donnons plus loin de pièces fournies par une résection du coude 
pour arthrite blennorrhagique ankylosante, permet de croire que les 
lésions profondes de lc synoviale sont aussi le partage du cartilage. 
Mais tout ne finit pas en ce point. 

Pour peu que l’arthrite soit grave et prolongée les extrémités 
osseuses prennent part à l’inflammation. Lasègue et son éléve Diday 
avalent signalé le gonflement des épiphyses voisines de |’ articulation 
envahie. Bouilly l'a ausssi constaté plusieurs fois. 

D'après ces auteurs, il se produirait à ce niveau une ostéite con- 
densante dont l’évolution lente et la tardive disparition rendraient 
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compte de la déformation persistant même après la disparition des 
accidents inflammatoires. 

Quelle peut être la suite de ce processus inflammatoire compli- 
qué ? Nous verrons plus loin que la résolution s'établit dans un 
certain nombre de cas, et avec elle disparaît sans doute toute trace 
d’altération. En tous cas, ce qu'il en peut rester échappe à l'investi- 
gation. Mais nous savons aussi que l’ankylose guette un grand 
nombre d’arthrites blennorrhagiques. Que se passe-t-il alors et sous 
l'influence de quel processus pathologique s'établissent les raideurs. 
et la suppression partielle ou totale des mouvements. On invoque 
la rétraction de l'appareil ligamenteux, la formation de brides fibreu- 
ses qui s’établissent tout autour de l’article. Il s'est même trouvé 
un chirurgien anglais, Brodhurst, pour tenter de vaincre l’ankylose 
par la section sous-cutanée des brides. L'existence de ces brides 
est incontestable. Mais, il nous semble qu’on a trop oublié une 
façon d'être de l’ankylose blennorrhagique, celle qui s'établit grâce 
à une véritable soudure des extrémités osseuses, signalée du reste 
par Gosselin et dont nous avons pu nous rendre compte dans deux 
cas particuliers. Les deux malades dont les observations suivent 
furent opérées par M. P. Delbet, chirurgien des hôpitaux de Paris. 
L’ankylose complète du coude nécessita chez elle une résection, 
laquelle nous a fourni l’occasion de voir de près lanature des lésions. 
Voici du reste les deux observations suivies de la description des 
pièces enlevées. 

Henriette M..., 18 ans, domestique, présente en avril 1895 une 
vaginite et une uréthrite blennorrhagiques. Au mois de mai sui- 
vant, elle ressent quelques douleurs au coude droit qui devient gonflé 
et dont les mouvements se limitent peu à peu. La température 
locale est augmentée et les douleurs deviennent assez fortes pour 
qu'un médecin consulté ordonne du salicylate de soude. La malade 
entre à Laénec dans le service de M. le professeur Landouzy, le 10 
juillet 1895. On la traita sans résultat par des pointes de feu, etc. 
On la fait passer en chirurgie dans le service de M. Nicaise où l'on 
constate l’état suivant : Peu de douleurs spontanées, à l'exception de 
certaines petites crises passagères. mais dès qu'on imprime quelques 
mouvements, 1l apparait une douleur violente dans tout l’article. 
Le coude est ankylosé dans une mauvaise position, la malade ne 
pouvant porter la main ni à sa bouche, ni même au front. L'aug- 
mentation de volume est manifeste et la peau est rouge, enflammée. 
Elévation de température locale, considérable. Tout mouvement est 
impossible. L’ankylose produite par l'arthrite blennorrhagique se 
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maintient malgré des efforts persévérants de mobilisation et, finale- 
ment, les troubles inflammatoires s'étant calmés vers le mois de 
nevembre, M. Delbet fit la résection du coude. 

Les pièces enlevées présentaient l’aspect que voici: L’augmen- 
tation de volume des extrémités ne doit pas étre ici bien considérable. 
L'ostéite condensante de Laségue ne peut pas être constatée. Le | 
tissu compact est amincé par places, et le tissu spongieux présente 
un aspect jaunâtre assez banal. Voila pour la portion extra-capsu- 
laire. Quant aux surfaces articulaires, elles ont subi des modifica- 
tions prononcées. Le cartilage est intact sur une bonne partie de 
sa surface, notamment sur les trois quarts postérieurs de la tro- 
chlée et du condyle. Mais à la partie antérieure de celui-ci et sur 
l'étendue d’une pièce de cinquante centimes, la substance osseuse 
en est totalement dépouillée. De plus, la lamelle de tissu compact 
est disparue, laissant à sa place une petite excavation ayant pour 
fond le tissu spongieux. Nous retrouverons cette parcelle d'os fixée 
à la cupule radiale au profit de laquelle s’est faite la rupture opéra- 
toire de l’ankylose. Du côté de la trochlée, même disparition du 
cartilage et nouvelle excavation qui laisse à nu le tissu spongieux. 
Mais cette fois la perte de substance s'est partagée entre l’humérus 
et le cubitus. En effet, le sommet de l’apophyse coronoide est resté 
fixé à la trochlée. L’épicondyle et l’épitrochlée sont peu touchés. 
Cependant la coque osseuse est légèrement ramollie à la partie pos- 
téro-inférieure de l'épitrochlée. 

Du côté des os de l’avant-bras on retrouve les lésions complé- 
mentaires en quelque sorte des précédentes. Des portions d'os dé- 
tachées violemment de l’humérus sont restées fixées, qui à la capsule 
radiale, qui à l’encoche olécrânienne. Le cartilage de celle-ci est 
partiellement érodé. Le sommet de l’olécrane et une partie de sa 
masse sont en pleine évolution d'ostéite raréfiante. En résumé, l’an- 
kylose était due à la soudure des extrémités osseuses dont les points 
de contact avaient subi des modifications profondes. La prolonga- 
tion des phénomènes inflammatoires trouve une explication toute 
rationnelle dans les tentatives de mobilisation, dont chacune était 
suivie d’un réveil] inflammatoire. 

Jeanne Ass..., 17 ans, domestique, sans antécédents héréditaires 
et ayant joui jusqu’à ce moment d'une santé excellente, contracta, il 
y a trois mois, une blennorrhagie qui fut suivie, quinze jours après, 
de l'apparition d’une douleur sourde au genou gauche. Le surlen- 
demain cette douleur disparut, mais la malade constata en revanche 
qu'elle souffrait de plusieurs articulations. Après un répit de quel- 
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qnes jours, le coude droit fut pris à son tour, mais cette fois sérieuse- 
ment. La douleur devint bientôt intolérable. Le gonflement, très 
rapidement, envahit la plus grande partie du membre, surtout accen- 
tué au niveau du coude. Les mouvements deviennent impossibles, 
à cause de la douleur extrême qu'ils provoquent. 

La malade entre à Lariboisière dans un service de médecine. 
On lui fait le traitement habituel. L'immobilisation la soulage pen- 
dant un jour ou deux, mais la phase douloureuse reprend aussitôt. 
Le salicylate de soude ne produit aucun résultat. En chirurgie, où 
on la fait passer, on se contente de l’immobiliser dans une gouttière 
métallique. L’ankylose à ce moment était fortement établie. La 
révulsion sous forme de pointes de feu fit disparaitre à peu près 
complètement les phénomènes inflammatoires. Mais les massages 
prolongés et les tentatives de mobilisation n’empéchérent pas l’an- 
kylose d'augmenter. 

Bref, la malade sort de Lariboisiére et, quatre jours après, entre 
dans le service de M. Delbet. L’avant-bras est fléchi sous un angle 
un peu obtus. Ancun mouvement d’extension ni de flexion ne per- 
siste. La pronation et la supination sont également supprimées. Le 
coude est gonflé et présente un aspect cylindrique. La peau est 
d’une coloration normale et les phénomènes douloureux ont disparu. 
C'est à peine si en un point limité, au niveau de l'épitrochlée, on 
éveille en pressant une légère sensibilité. La malade est donc en 
excellente condition pour subir la résection. On l'opère, le 4 juin, 
et voici dans quel état se présentaient les pièces enlevées. 

Lourdes et très denses, les portions osseuses enlevées présentent, 
au niveau du trait de scie, un épaississement de la lame de tissu com- 
pact, la partie spongieuse étant de son côté très résistante. Le périoste 
est fortement épaissi, adhérent par sa face profonde à une couche 
osseuse de nouvelle formation, interposée entre la lame de tissu com- 
pact et cette face profonde. | 

On remarque cette disposition surtout à la face antérieure de 
Pépitrochlée. Les surfaces articulaires offrent à étudier quelques 
détails intéressants. 

Condyle.—Le cartilage est disparu dans une partie de la surface 
articulaire, très aminci dans ce qu’il en reste, amincissement et dis- 
parition qui dessinent exactement l'empreinte de la cupule du radius. 
Vers la partie moyenne s'était produite une soudure de deux os. 
Cette soudure s’est rompue au moment où l’on dû fléchir fortement 
l'avant-bras pour faire saillir les parties à scier, et une parcelle du 
radius est restée fixée au condyle huméral. 
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Sur la frochlée, les lésions sont encore plus prononcées et comme 
étendue et comme profondeur. Vers la partie antérieure de la poulie 
et sur son bord externe, soudure des deux os et rupture aux dépens 
du cubitus. Sur la portion interne de la trochlée, on remarque une 
large perte de substance de deux centimétres de longueur et un cen- 
timétre de largeur. La substance spongieuse à ce niveau est raréfée, 
ses lacunes sont agrandies et leurs parois amincies et fragiles. Quant 
au cartilage, tout ce qu'il en reste est mince, érodé, tout prêt à dis- 
paraître pour faire place à l’envahissement del’ankylose I] présente, 
ça et la, une coloration violacée. 

Les lésions du côté de l’avant-bras sont tout aussi prononcées. 
La téle radiale est nettement augmentée de volume. Mémes lésions 
d'ostéite que celles constatées sur l’humérus. Le cartilage de la 
cupule radiale et du pourtour de celle-ci présente les mêmes lésions 
que plus haut. Il en reste à peine trace. Au centre de la cupule 
on remarque un morceau de condyle avec, à côté, une dépressiou 
correspondant a la parcelle d’os fixée a l'humérus. 

L’olécräne a souffert plus que tout le reste. Voyons d'abord la 
grande cavité sigmoide. Ce qui reste de cartilage est aminci et 
érodé. Vers la portion externe et antérieure de l’encoche, on trouve 
la substance spongieuse mise à nu, le tissu compact étant resté fixé 
à latrochlée. Au contraire, sur la portion interne de la cavité, c'est 
un morceau de l’humérus que nous trouvons solidement attaché, si 
solidement, qu'il nous est impossible, sans le briser, de le détacher à 
l'aide d'une pince. On peut juger de l'effet produit sur de pareilles 
lésions par la mobilisation. Le sommet de l’apophyse coronoide 
semble atteint d’ostéite. Quant à l’olécrâne, il est le siège de lésions 
de même nature que celles décrites plus haut. Périoste épaissi, avec 
interposition du tissu osseux de nouvelle formation entre sa face 
profonde et le tissu compact. Quelques parcelles de cette couche 
osseuse enlevées avec le périoste, donnent à l’olécrâne un aspect 
hérissé et rugueux. 

Le point le plus intéressant de ces descriptions, c'est le prompt 
établissement de l’ankylose et la solidité de la soudure articulaire, 
soudure qui paraît due à la disparition du cartilage, probablement 
remplacé par les courts tractus fibreux dont parle Gosselin. Ceux-ci 
n'ont sans doute qu’une existence passagère et sont tôt ou tard enva- 
his par l’ossification. M. Thiéry parle d’un cas où, pratiquant la 
résection du coude pour une ankylose d'origine blennorrhagique, 
il eut véritablement à sculpter,avec la gouge et le maillet pour enle- 
ver une portion de l’article. - 
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Quoi qu'il en soit, de nature fibreuse ou réellement osseuse, cette 
anklose est vraiment tenace et les moyens ordinaires doivent néces- 
sairement échoner contre elle. | 

Symptômes.—Nous n’allons, bien entendu, envisager dans ce cha- 
pitre que les formes bien caractérisées d’arthrite aiguë blennorrhagi- 
que. La simple arthralgie et l'hydarthrose n’ont rien qui doive nous 
arrêter. Des différences bien tranchées au double point de vue de 
la symptomatologie et de l’anatomie pathologique existent entre ces 
infections à peine liées par leur origine pathogénique et leur point 
de départ, et. si l’arthrite aiguë peut être parfois le second stade des 
deux premières formes, une fois bien établie, elle ne peut plus être 
confondue avec ses deux voisines. 

I] ne faudra pas non plus le confondre avec le rhumatisme blen- 
norrhagique dans sa forme aigué, celle que M. Brun décrivait en ces 
termes : “Il se caractérise par le développement d’arthrites quel- 
quefois uniques, le plus souvent multiples; mais moins nombreuses 
et moins mobiles que celles qui se développent sous l'influence du 
rhumatisme articulaire aigu. Lorsqu'elle est unique, cette arthrite 
peut s'accompagner de symptômes assez violents pour simuler au 
début une véritable arthrite traumatique. Mais ces symptômes aigus 
ne tardent pas à s’amender et à prendre une allure plus modérée au 
bout de quelques jours ” Plus loin il ajoute : * Si rien ne nous parait 
plus rationnel que d'admettre et de décrire une forme hydarthrose 
et une forme rhumatismale, il ne nous semble pas moins indispen- 
sable de distraire de cette dernière forme les cas où la complication 
de la chaudepisse revêt toutes les allures de l’arthrite la plus aiguë.” 

Sous quel aspect donc et avec quel cortège de symptômes se 
présentent ces cas, voilà ce que nous allons essayer de décrire. 

Période d'invasion.—Avant de prendre la grande allure qui la 
distingue, l’arthrite aiguë blennorrhagique passe par une période 
moins bruyante, en général assez courte, maïs durant parfois quel- 
ques jours et même jusqu'à une semaine. L'un de nos malades n’est 
sorti de cette période qu'au bout de huit jours, à telles enseignes 
qu’on avait espéré pour lui la terminaison rapide d’un rhumatisme 
blennorrhagique simple et sans grand fracas. Au cours de cette pre- 
mière période les malades se plaignent seulement de souffrir dans 
quelques articulations. Ce sont des douleurs vagues, d'une mobi- 
lité étonnante, n’entrainant pour la plupart du temps aucune gêne 
fonctionnelle, spontanées et difficiles à provoquer, bref de véritables 
douleurs d’arthralgie. Et avec cela pas la moindre altération ni du 
côté de la peau, ni du côté des tissus sousjacents, non plus que dans 
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l'articulation elle-même. Cela dure un jour ou deux, quelquefois 
plus. Telle est la période d’invasion. I] ne faudrait pas la croire 
indispensable et inévitable. On voit souvent en effet des malades 
entrer de plain-pied dans les manifestations violentes qui consti- 
tuent la période d'état. 


(A suivre.) ° 





Drs SAULIEU et LEBIEF. — Tableaux synoptiques d'Obstétrique, par les 
Drs Saulieu et Lebief, anciens internes des hôpitaux, 1 vol. gr. 
in-8 de 206 pages, avec 814 photographies d’après nature, car- 
tonné : 6 fr. (Librairie J.-B. Bailliére et fils, 19, rue Hautefeuille, 
à Paris). 


Les Tableaux synoptiques d’Obstétrique sont calqués sur le même 
modèle que les précédents volumes de la collection Villeroy. 

Dans ces tableaux, les auteurs ont eu pour but de résumer toutes 
les connaissances théoriques et pratiques qui constituent l’art des 
accouchements. 

La forme adoptée est la seule qui permettait de présenter un 
résumé à la fois concis et complet des doctrines et des procédés des 
maîtres de l’Obstétrique moderne: les diverses théories, les lignes 
de conduite différentes préconisées par les Ecoles qui se partagent 
l'enseignement y ont trouvé place: on a cependant développé celles 
qui sont les plus généralement admises. 

Mais ce qui fait la nouveauté et l'originalité de ces nouveaux 
tableaux, ce sont les figures qui, au nombre de 314. viennent illus- 
trer chacun des 100 tableaux synoptiques : c’est surtout le procédé 
auquel on a eu recours, pour représenter la partie mécanique et opé- 
ratoire de l’Obstétrique, les divers temps, les diverses manœuvres, 


les diverses interventions; afin d’être sûrs de l'exactitude, on a eu 


recours à la photographie et ce sont les auteurs eux-mêmes qui ont 
exécuté tous les clichés, soit d'après le vivant, soit d'après le manne- 
quin ; c’est la première fois, qu’un livre d’obstétrique reçoit une 
semblable illustration ; la multiplicité, la succession de ces images, 
présentées elles-mêmes, comme le texte, en tableaux dont l'ensemble 
peut être embrassé d’un coup d'œil, en fait une véritable cinémato- 
graphie. 

La partie iconographique vient ainsi éclairer le texte ; une bonne 
figure vaut souvent mieux pour exposer un fait ou une idée qu’une 
longue page de description ou d’explication. 


Ce livre sera à la fois le vade-mecum de l'étudiant qui pourra 
l'emporter à l'hôpital et le relire à la veille de l'examen, et le formu- 
laire du médecin accoucheur qui pourra le consulter à chaque inter- 
vention et qui y trouvera l'explication et l'image de tous les cas se 
présentant à lui dans la pratique journalière. 
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COMITÉ D’ETUDES MÉDICALES. 





Séance du 18 Mars 1900. 


Présidence de M. Sylvestre. 





Présentation d'un malade. 
ENUCLEATION DE L'ŒIL. 


M. FoucHER présente une jeune fille chez qui il a pratiqué 
l'énucléation de l'œil pour une kératite parenchymateuse compli- 
quée d’iritis et de ramollissement de la cornée. La lésion était irrépa- 
rable et causait à la patiente des maux de tête violents. Afin d'obtenir 
un résultat esthétique satisfaisant, M. Foucher a pratiqué l’opéra- 
tion de Mule, qui consiste à vider le globe oculaire et à y insérer une 
bille en verre qui fournit un support solide pour l'insertion d’un 
œil artificiel, et lui conserve tous les mouvements normaux du globe 
oculaire. Les suites de l'opération ont été bénignes et la guérison 
est complète après dix jours. 

M.Foucher profite de ce cas pour signaler certains désavantages 

u'offre l’énucléation de l'œil par les procédés de Critchett, de de 
Wecker, etc. Le principal désavantage, c'est que l’énucléation faite 
par ces procédés laisse une cicatrice proéminente, un plissement de 
la sclérotique qui rend le moignon intolérant pour le port d’un cil 
artificiel. 

M. BouLET signale un moyen d'éviter l'inconvénient de l'opé- 
ration de Critchett, c’est de couper les bouts de l’incision dans la 
sclérotique de manière à avoir un lambeau rond ou elliptique non 
proéminent. L'insertion d’un rouleau de soie stérile ou d’une éponge 
cause souvent pendant quelques jours de l'irritation et peut produire 
un œdème qui envahit le côté opposé de la face. 


Rapports de cas. 


INFECTION GÉNÉRALISÉE D'ORIGINE ERYSIPELATHUSE. 


M. de GRANDPRÉ rapporte l'observation d'un jeune homme qui, 
à la suite d’une pustule de la lèvre supérieure, attribuée par lui à un 
kissing bug, eut une inflammation érysipélateuse de la lèvre et des 
joues avec fièvre considérable. Les applications chaudes, la quinine 
et l’antipyrine à l’intérieur, une injection de 20 c.c. de sérum de Mar- 
moreck étant demeurées sans résultats, le médecin traitant pratiqua 
de larges incisions dans la lèvre tuméfiée. Le lendemain, il se 
déclara une lymphangite aiguë qui gagna le bras, et le malade mou- 
rut d’une pneumonie grave malgré de nouvelles injections de sérum 
de Marmoreck et de sérum artificiel. 
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FIEVRE TYPHOIDE CHHZ UN ENFANT DE QUATRE MOIS 
ET ONZE JOURS. 


M. DuB£ a soigné un jeune enfant du sexe masculin, âgé de 
quatre mois et onze jours, qui avait eu jusqu'alors une bonne santé, 
et qui s était développé normalement comme l'indiquait la courbe 
de son poids. Cet enfant fut atteint au mois de janvier d’une diar- 
rhée sans odeur infecte, accompagnée d'une fièvre qui alla en aug- 
mentant pour atteindre au bout d’une semaine 104° F. La fièvre. 
était plus prononcée le soir. Dès les premières heures, des râles aux 
poumons firent songer à la pneumonie. I] n'y avait pas de signes 
intestinaux, mais le 11e jour on constata une hypertrophie de la rate. 
Le Dr Dubé soupçonna alors la fièvre typhoide, et traita l'enfant par 
les bains tièdes. La fièvre évolua en trois septénaires et suivit la 
courbe caractéristique de la fièvre typhoide. Ces jours derniers, le 
séro-diagnostic a confirmé la nature dothiénentérique de la fièvre. 
La mère s’est rappelé que l'enfant, avant de tomber malade, avait 
présenté de l'abattement. 

Le Dr Dubé rapporte ce cas à cause de sa rareté. La fièvre 
Wphoide n’est pas fréquente dans les deux premières années de |’en- 
ance. 

M. MERCIER a observé dans sa famille un cas de fièvre typhoide 
chez une fillette de 18 mois. A part la courbe caractéristique de la 
empérature, Venfant avait présenté les taches lenticulaires de l’ab- 

omen. 


SPASME LARYNGE PAR AUTO-INTOXIOATION DUB A LINSUFFI- 
SANOE RÉNALE, A LA SUITE D’ARTERIO-SCLEROSE 
GENERALISEE. 


M. VALIN. 


Le 14 mars 1898 je fus appelé en toute hâte auprès d’un nommé 
Alfred Lamontagne, menuisier à l'Hôtel de Ville, qui venait d’être 
saisi d’une attaque de suffocation terrible. La crise fut courte et ne 
laissa pas de trace puisque le malade m'attendait, avec toutes les 
apparences d’un homme en santé, à la porte de sa boutique. Je me 
suis assuré tout d’abord qu'il ne s'agissait pas d’un corps étranger. 
Du reste, ce monsieur m’apprit que ce n'était pas la première fois qu’il 
était ainsi suffoqué et qu'il avait été traité pour de l'asthme. J'avais 
moi-même tout d'abord pensé à l'asthme ou à l’angine de poitrine. 
Mais d’après la description qu’il me fit de sa crise, je fus obligé d’éli- 
miner ves deux maladies, et ma curiosité étant piquée, je décidai de 

len examiner et observer mon malade. L'idée d’un spasme laryngé 
ne trouvait pas hospitalité dans mon esprit parce que j'étais imbu du 
préjugé que c’est une maladie de l'enfance et non de l'âge adulte. 
Voici le bilan de l’examen de mon malade. 

Agé de 55 ans; exerçant le métier de menuisier; ayant été pen- 
dant quelques années hôtelier ; brun, à cheveux noirs, grand, pâle, 
plutôt maigre ; œil noir, conjonctive jaunâtre ; tempérament bilioso- 
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nerveux; langue très saburrale ; les sinuosités des temporales, la 
congestion et dilatation des artérioles du nez, la fermeté de la radiale 
trahissaient l’artério-sclérose généralisée. 

Ce coup d'œil général sur mon malade me fit entrevoir que j'avais 
affaire à une masure craquant de toutes parts, à un organisme, dont 
les principaux organes, étouffés par la sclérose, avaient besoin d’une 
enquête minutieuse avant de m’arrêter à un diagnostic et de for- 
muler un traitement. 

Appareil de la respiration—Le bruit vésiculaire était beaucoup 
diminué dans tout le côté gauche du thorax. Questionné, le malade 
répondit qu'il avait eu plusieurs inflammations pulmonaires de ce 
côté-là. De quoi il faut en prendre et en laisser. Du côté droit le 
bruit vésiculaire était rude, par compensation probablement, quel- 
ques rales sibilants. Pas de matité ni d’un côté ni de l'autre, pas 
de sonorité plus grande du côté gauche, aucune déformation du 
thorax. La toux était quinteuse et à type coqueluchoide. L'examen 
des crachats, qui étaient plutôt muqueux, fut négatif au point de 
vue du bacille de Koch. Le larynx et les fosses nasales furent exa- 
minés par un spécialiste qui ne remarqua rien de pathologique dans 
ces organes. 

La crise de suffocation passée, le malade ne souffrait d'aucune 
gêne dans la respiration, sinon quand il montait une côte ou faisait 
un effort, et alors c'était de la dyspnée pulmonaire et non laryngée. 

Appareil circulatoire. — Le pouls était dur. serré, plus rapide que 
le pouls normal, 85, intermittent vers la 6me ou 7me pulsation; 
l'artère athéromateuse, la temporale sinueuse et dure, les artérioles 
du nez flexueuses et congestionnées, les extrémités refroidies et à 
circulation languissante, (signe d’une défectuosité de l'irrigation 
sanguine par manque d’élasticité des artères), varices aux jambes, 
hémorrhoides. 

L’inspection de la région précordiale me révéla une légère vous- 
sure annonçant une hypertrophie cardiaque. La palpation ne saisit 
aucun frémissement mais une impulsion vive du cœur; pas de sou- 
lèvement de la sous-clavière. L’auscultation ne décélait aucun bruit 
de souffle, mais un rétentissement du bruit diastolique au 2me espace 
intercostal. Il éprouvait quelquefois des vertiges. 

Système nerveux.—Il était de tempérament névro-arthritique vil, 
impatient surtout depuis quelques mois. Le sommeil était le plus 
souvent agité suivi de courbature matutinale. Pas de tremblement 
ni de modification dans les réflexes, les divers modes de la sensibi- 
lité et les organes de sens spéciaux. Il avait seulement l’ouie un 
peu dur. Crampes aux jambes assez fréquentes. 

Système digestif. — Langue saburrale, manque d'appétit, dys- 
pepsie avec fermentation gastro-intestinale et constipation ; assez 
souvent état nauséeux et même vomissement. Douleur épigastrique 
presque constante. Pas de dilatation stomacale. Le foie débordant 
d'un travers de doigt, ayant sa limite supérieure normale; est quel- 
quefois douloureux. 

Appareil rénal.— Il a déjà uriné beaucoup, s'est levé durant la nuit 
pour uriner et cela pendant une période assez longue ; mais depuis 
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quelques mois c’est le contraire, il urine peu; parfois l'urine tache 
le vase d’un dépot rosé, parfois l’urine est pâle. 

L'examen des urines des 24 heures du 15 matin au 16 matin, mars, 
donna 400 c.c. urine pâle, densité 1010. trace d’albumine, diminu- 
tion d’urée, 8 grammes, réaction alcaline, phosphates, indican, uro- 
biline. La présence, messieurs, de l’urobiline et de l’indican, indique 
que le foie était insuffisant. 

L'insuffisance rénale révélée déjà par la faible quantité d’eau 
urinaire et de la densité, fut confirmée par l'épreuve du bleu de 
méthyléne. Il y eut retard dans l'apparition (2 heures) et dans la 
disparition du bleu dans les urines (4 jours). 

La peau n'offrait que de la sécheresse, un peu de prurit aux 
extrémités inférieures et des cors aux pieds. Le système pileux était 
conservé et seulement légèrement blanchi. 

Commémoratifs.—A toujours été très nerveux et vif à l’ouvrage, 
par conséquent a travaillé continuellement de toutes ses forces. A 
été hôtelier et a pris un peu de boisson tous les jours pendant quel- 
ques année. I] dit avoir eu plusieurs inflammations pulmonaires 
du côté gauche, du rhumatisme chronique sous forme de lumbago 
ou douleurs aux épaules, genoux. Il affirme n'avoir jamais attrappé 
de maladie de femme ; le fait est que malgré un examen sévère je 
n'ai pu surprendre aucun signe de syphilis. I] ne se souvient pas 
d’avoir eu les maladies infectieuses de l'enfance et de l'adolescence. 
Il se rappelle avoir eu de la polyurie avec réveil la nuit, des hémor- 
thoides, des varices. I] a souvent de la céphalalgie frontale d'assez 
longue durée. 

Hérédité.—Le tempérament nerveux et l'arthritisme règnent chez 
plusieurs membres de sa famille. 

Voilà, messieurs, les renseignements que j'ai obtenus par un 
premier examen, et vous avez pu le constater, c’est le cœur, le rein, 
et le foie qui sont le plus malades. Je vais grouper, messieurs, les 
symptômes les plus importants, afin que le syndrome fasse tableau 
et que la diagnostic s’en dégage plus facilement. Nous avons remar- 
qué dans le syslème circulatoire: hypertrophie cardiaque, retentisse- 
ment du 2me bruit, dyspnée d'effort, claudication du cœur, palpita- 
tions, athérôme de la radiale, de. la temporale, pouls dur, serré, plus 
rapide, intermittent, refroidissement des extrémités. 

Appareil respiratoire —Bronchite non bacilldire, à répétition ; toux 
quinteuse coqueluchoïde. ; 

Appareil digestif.— Etat saburral, nauséeux, dyspepsie, douleur 
épigastrique. | 

Appareil rénal.—Polyurie antérieure, oligurie ou diminution de 
Purine actuellement, diminution de l’urée, présence d’albumine en 
petite quantité, insuffisance de perméabilité rénale. Ajoutons cépha- 
lalgie frontale fréquente, crampes aux jambes, vertiges, prurit, peau 
sèche, cors. 

Je crois, messieurs, que devant ce tableau, le portrait de l’artério- 
sclérose généralisée est tellement bien dessiné, qu'il n'y a pas à s'y 
tromper. C'est bien aussi à ce diagnostic que je me suis arrêté en 
toute confiance. 
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Cependant, l’artério-sclérose généralisée peut-elle expliquer cet 
accident laryngé ou trachéal, qui, d'après la description faite par le 
malade, était de nature spasmodique ? 

Directement, non, messieurs, indirectement, oui. En effet, l’ar- 
tério-sclérose n’amène pas d’altération bien marquée sur le larynx 
lui-même, mais elle peut avoir une action indirecte sur lui par les 
modifications organiques qu'elle fait subir à tout le système vascu- 
laire, lequel tient sous sa dépense les diverses fonctions de 1 économie. 
Or, c'est en modifiant les organes, les fonctions, qu'elle devient une 
cause de phénomènes liés à l’altération des échanges nutritifs. L’orga- 
nisme sain est déjà un laboratoire de poisons; si l’action nuisible de 
ceux-ci reste nulle, c’est que les organes éliminateurs, à la tête des- 
quels est le rein, se chargent de le faire sortir de l’économie. Mais 
que ces organes éliminateurs, et protecteurs par leur fonction même, 
soient étouffés par la sclérose et deviennent insuffisants, alors l’équi- 
libre est rompu, et par une diminution d'élimination, les poisons 
s'accumulent et finissent par saturer l'organisme. Ces poisons sont 
des toxines endogènes et se comportent comme des alcaloides. Ces 
poisons toxiniques agissent sur les centres nerveux selon des affinités 
encore inconnues, mais ce qui est certain c’est que parmi eux il yen 
a d'hyperthermisants, d’hypothermisants, de convulsivants, de coma- 
teux, etc. Il est probable que la diversité d'action dépend plutôt de 
la diversité de localisation. Ilest certain encore que plusieurs se 
contrecarrent et se trouvent empéchés ainsi d’être nuisibles. 

Messieurs, comme je m'adresse à une société de médecins ins- 
truits et non à des étudiants, je ne vous ferai pas l’insulte de m’éten- 
dre là-dessus et vous prouver la vérité des auto-intoxications, admise 
aujourd'hui par tout le monde médical savant, et qui explique tant 
de faits cliniques dont la genèse était si obscure pour aos devanciers. 
De plus, l’artério-sclérose modifie non seulement la fonction des 
organes, mais aussi les organes eux-mêmes, les divers centres nerveux 
comme les autres. Si lartério-sclérose modifie la circulation san- 
guine d’un centre nerveux quelconque, écorce, protubérance, bulbe, 
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sa fonction. Or, messieurs, le centre de la respiration et de la pho- 
nation est dans le bulbe rachidien. Rappelons quelques principes 
d’anatomo-physiologie. 

Anatomie du bulbe.—Le bulbe renferme deux ordres de fibres, 
motrices et sensitives, comprenant chacune trois groupes. Les fibres 
motrices émanent du faisceau pyramidal croisé, direct et latéral. Les 
fibres sensitives émanent du cordon postérieur (fibres croisées et non 
croisées) du faisceau de Goll (fibres directes). Le bulbe donne nais- 
sancé à sept nerfs qui sont de haut en bas (ou d'avant en arrière); 
VIe paire (moteur oculaire externe); VIle paire (le facial); VIIle 
paire (l’acoustique) ; [Xe (le glosso-pharyngien) ; Xe (nerf vague ou 
pneumogastrique); XIe (le spinal) ; XILe (l'hypoglosse). 

Le facial préside aux mouvements d’élévation du larynx; le 
glosso-pharyngien distribue des fibres motrices au constricteur du 
pharynx; le pneumogastrique, par le laryngé supérieur, anime la 
muqueuse du larynx et les muscles crico-thyroidiens; par le récurrent, 
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(branche du spinal) il anime le constricteur inférieur du pharynx et 
tous les muscles du larynx sauf le crico-thyroidien ; par des rameaux 
pulmonaires, il anime la trachée, les bronches, l’œsophage. Les 
fibres motrices du pneumogastrique ont une origine double, les unes 
sont issues de la racine antérieure du nerf, les autres lui sont four- 
nies par les anastomoses qu'il reçoit de quelques nerfs et particulière- 
ment du spinal. Le grand hypoglosse a aussi son origine dans le 
bulbe et ses branches collatérales animent les muscles sous-hyoidiens. 

Messieurs, par ce court aperçu d'anatomie, nous constatons que 
les premières voies aériennes, pharynx, larynx, trachée et bronches 
sont sous la dépendance de divers nerfs qui émanent d'un centre 
unique, le bulbe rachidien. 

Physiologie du bulbe.—La transmission motrice se fait principale- 
ment par les pyramides antérieures et probablement par le faisceau 
intermédiaire du bulbe. Cette transmission est croisée. Le centre 
respiratoire est dans le bulbe, ce centre est double, dédoublé en ins- 
pirateur et en expirateur. Ces centres agissent sous l’irritation de 
tous les nerfs sensitifs impressionnés par des excitants divers tels 
que acide carbonique dans le sang, (dyspnée), chaleur, acides formés 
par le travail musculaire, diminution d'oxygène, etc. Les altérations 
du sang influent sur ces centres et peuvent produire des convulsions 
ou crampes respiratoires. Naturellement, messieurs, je laisse de côté 
tout ce qui n’intéresse pas mon sujet principal. 

Donc, messieurs, l’anatomie et la physiologie établissent claire- 
ment que l’appareil respiratoire est animé par divers nerfs qui ont 
des centres dans le bulbe, et que celui-ci est influencé par des altéra- 
tions du sang, chargé soit de chaleur, d’acide carbonique et autres 
et par l'absence ou diminution d'oxygène. 

Il est donc vraisemblable que des poisons toxiniques, accumulés 
dans le sang, doivent influencer quelquefois ce centre nerveux. Mon 
malade rapportait toute la crise au larynx, il étouffait comme sous 
une main de fer qui lui aurait serré la gorge; les assistants m’assu- 
raient qu'il devenait bleu. C'était donc bien un spasme avec 
asphyxie. Il ne perdait pas connaissance, ce qui me faisait éliminer 
l'ictus laryngé décrit par Charcot. J’éliminais aussi l’ictus laryngé 
tabétique. J’éliminais encore les tumeurs, l’anévrisme aortique, les 
ganglions hypertrophiés, “la syphilis, la tuberculose, l’angine de poi- 
trine, l’æœdème glottique, l'hystérie, la laryngite chronique, le cancer 
de l’esophage, le saturnisme, la sclérose en plaques, l’action réflexe 
des organes génitaux, des oreilles, du nez, etc. 

Un diagnostic par exclusion me conduisit à accepter l’idée d'un 
spasme laryngé, combiné peut-être avec un spasme de la trachée et 
des bronches, d’origine bulbaire par intoxication toxinique, due à 
l'insuffisance rénale et hépatique, chez un individu à artério-sclérose 
généralisée. 

Cependant, messieurs, ne connaissant le spasme laryngé que 
chez l'enfant, et mon attention n’ayant jamais été attirée sur la pos- 
sibilité et l'existence du même phénomène chez l'adulte, je n’acceptais 
ce diagnostic qu'avec réserve. Mais ayant eu l’occasion d'assister à 
deux crises de spasme laryngé, avant celle qui entraîna la mort, 
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Vhésitation a fait place à la certitude. Mon confrère, le Dr Hébert, 
qui eut l’occasion d’assister à une de ses dernières crises, put juger 
de la vérité du fait. Mais, si le fait est indubitable, et du reste je 
m'en suis assuré depuis; (car le traité de Médecine Charcot, Bouchard, 
Brissaud, consacre un chapitre à ce sujet), la cause reste pas moins 
discutable. Messieurs, je vous ai donné une longue liste de causes 
de spasme laryngé, et les ayant toutes pesées, je les ai toutes élimi- 
nées les unes pour une raison, les autres pour une autre. Reste, 
comme explication de ce cas étrange, l’auto-intoxication par insufi- 
sance rénale et hépatique. Comme nous l’avons vu, cetto explication 
du phénomène laryngé s'appuie sur des données scientifiques nou- 
velles mais certaines et acceptées universellement. On aurait le 
droit de se cramponner à l’hésitation si l’évolution du syndrome ne 
venait confirmer cette manière d'interpréter les faits. Vous me per- 
mettrez donc, messieurs, de dérouler devant vous toute l'observation 
afin d’en bien voir l’évolution qui doit servir de confirmation. 

Vous avez présente à l'esprit la condition de mon malade telle 
que je l’ai décrite après mon premier examen. J'insisterai de nou- 
veau sur l’état de son appareil circulatoire, rénal et digestif procla- 
mant l’artério-sclérose généralisée, l'insuffisance rénale et hépatique 
et les fermentations gastro-hépatiques. Ayant bien présente à l'esprit 
la signification découlant de l'examen d'urine : qui décelait la dimi- 
nution de l’urée, de l’eau urinaire, de la densité, la présence d’albu- 
mine, d’indican, d’urobiline. Mon traitement, messieurs, fut appuyé 
sur ce principe qu'il fallait diminuer les fermentations et désencom- 
brer l’économie. Réduction de la diète carnée, diète lactée presque 
absolue, évacuants intestinaux et antisepsie par le calomel et benzo- 
naphtol, tel fut le traitement de choix. Au bout de quinze jours, le 
malade était beaucoup mieux; l'analyse d’urine révèlait la disparition 
de l’albumine, de l’indican, de l’urobiline, la densité était augmentée 
à 1015, l’eau urinaire atteignait 800 c.c.. 

L'amélioration dura frois mois. lorsque mon malade, par impru- 
dence, prit froid et eut une bronchite qui le confina au lit pendant 
une semaine. I] y eut cette fois des traces d'albumine, mais le reste 
allait bien, l’eau urinaire était même montée à 1000 c.c. Malgré 
l'état catarrhal de la muqueuse aérienne, il n’y eut pas le moindre 
spasme. I] suivait sa diète très bien et l'amélioration était considé- 
rable; la langue e’était nettoyée, les fermentations réduites à presque 
rien. I] était obligé d’évacuer ses intestins tous les deux jours par 
un seidlitz Chantaud. Remis de sa bronchite, il se remit à travailler. 
L'examen des crachats, pendant la bronchite, fut négatif au point de 
vue du bacille de Koch. J’administrai de l’iodure de sodium, alter- 
nant avec de la trinitrine, ce qui paru lui faire tant de bien sur sa 
dyspnée que le malade se croyait guéri. Pendant quatre mots, période 
la plus longue de bien être qu'il eut depuis bien longtemps, l'ana- 
lyse des urines révèlait presque un état normal; la quantité d'eau 
urinaire atteignait 1,200, 1,400 et même 1,500 c.c., la densité variait 
entre 1015 à 1022, la réaction se maintenait légèrement acide, l'urée 
était montée à 22 grammes, l’albumine et l’indican étaient disparus. 
Cependant, un petit point sombre dans le tableau, des urates colsrés 
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en rose-saumon par l’uro-érythrine trahissaient une légère insuffi- 
sance hépatique. L’élimination se faisant mieux, le désencombrement 
de l’économie s'étant fait, les fermentations étant empéchées par une 
diéte sévére et les antiseptiques, mon malade était mieux et tellement 
mieux (que j’avais beaucoup de peine à lui faire croire qu'il n'était 
pas guéri, qu'un rien pouvait rompre l'équilibre rétabli. | 
Remarquons, messieurs, que les spasmes tant redoutés ne taqui- 
naient plus le larynx de mon malade. Sans doute, il éprouvait bien 
encore de l’essoufflement à l'effort, tant le ressort vasculaire était usé, 
mais l’accident le plus redoutable était écarté grâce au traitement conçu 
sur la théorie de l’auto-intoxication. Dans le cours de l'été il eût un 
peu de bronchite, le Dr Hébert me remplaca, car j'allais passer le 
dimanche à la campagne ; ce fut seulement un léger contre-temps. 
Mais l'automne arrive avec ses vents glacés, ses pluies froides et 
humides si redoutables à ces malades. Il était menuisier à l'Hôtel- 
de-Ville et en cette qualité il se mit en frais de poser les chassis- 
doubles de ce vaste édifice. Vous le présagez, le surmenage et le 
refroidissement lui feront payer cher son amour propre et son amour 
exagéré du devoir qui le faisaient agir partout à la fois et se dépenser 
comme cing. Comme je vous l'ai dit, c'était un homme vifet prompt. 


Quatre ou cinq jours après il fut pris d’une attaque de spasme 
assez intense. Je mesurai les urines des 24 heures, elles étaient 
diminuées à 850 c.c., l'urée à 7 grammes, la densité à 1010, la réaction 
à peine acide, il y avait des traces d’albumine, pas d’indican, ni uro- 
biline, ni uro-érythrine, quelques globules de sang et quelques leu- 
cocytes, pas de cylindres, quelques cellules rénales. Le traitement 
a été repris dans toute sa rigueur primitive avec repos au lit cette 
fois, pendant trois semaines. Au bout de ce laps de temps, l'eau 
urinaire était remontée à 900 c.c., l'albumine disparue, la densité 
remontée à 1015. Nous étions au moins de décembre 1898, ce mois 
se passe sans accident et même bien. J’aurais désiré, poursoustraire 
mon malade aux dangers du froid et du surmenage, le garder a la 
maison les mois de janvier et février, mais cela fut impossible, car il 
avait peur de perdre sa place, certaines gens escomptant déja sa mort 
et postulant son emploi. 

A la fin de décembre et au commencement de janvier 1899 il 
eût une bronchite avec fièvre, streptncoques et staphylocoques, mais 
sans bacille de Koch dans tous les examens que j'ai faits de ses cra- 
chats, car vous allez voir ce qui va arriver de curieux. Je vous prie 
de remarquer encore qu’avec cette bronchite il n’eit pas d'attaque 
de spasme, malgré la présence du catarrhe de l’arbre aérien. 


Janvier et février se passèrent assez bien et sans spasme, malgré 
que le malade sortait et travaillait un peu, malgré moi. L’urine se 
maintenant autour de la normale. Mais vers le 10 mars, je reçus 
un échantillon qui m’alarma un peu, l’urine était tombée à 450 c.c., 
l'urée à 9 grammes, la densité à 1010,sans albumine Je m’empressai 
d’avertir mon malade de bien veiller à tous les détails du traitement, 
car je craignais une crise si le rein n’éliminait pas mieux. (C'était 
un homme difficile à contrôler et il avait abandonné le lait depuis 
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deux semaines et augmenté de beaucoup la diète carnée. De plus 
il ne voulait aucunement arrêter de travailler. 

Le 18 mars au soir, on vint me chercher en toute hâte, le malade 
venait d'avoir une crise de spasme laryngé. Malheureusement, je 
n'étais pas chez moi et n’ayant pas laissé d'adresse, on alla frapper 
chez un'autre médecin. Une injection de morphine fit tout rentrer 
dans l'ordre. Mais ce médecin, ayant été pressé de questions et 
ayant finalement posé un diagnostic tout l'opposé du mien, celui de 
phtisie laryngée et pulmonaire, fut prié de continuer à traiter le 
malade. La toux, la bronchite, l’expectoration, la diminution du 
murmure vésiculaire d’un côté, rudesse compensatrice de l'autre, 
voilà probablement le syndrome écourté qui induit mon confrère en 
erreur. Vous savez, messieurs, que dans le peuple il y a des gens 
qui nous tiennent compte de ne point les refaire à neuf et croient 
plutôt le dernier venu pourvu qu'il contredise les autres. Le docteur 
fut conséquent avec lui-même-et formula un traitement contre la 
phtisie, la suralimentation, la créosote en lavement, à dose de 60 
gouttes tous les jours. Messieurs, vous devinez ce qui va arriver, 
convaincus comme moi, que l’insuffisance rénale était le phénomène 
prédominant du syndrome. 

Le rein, déjà si amoindri par sa sclérose artérielle, fut vite épuisé 
sous la stimulation et l'irritation de la créosote. Le pouvoir digestif, 
déjà si réduit par l’état précaire de l’estomac et l’insuffisance du foie, 
fut anéanti sous l’avalanche de repas, encombrant les voies diges- 
tives de viande, poudre de viande, etc., etc. 

L’auto-intoxication fut portée à son comble, aussi la crise éclata 
terrible comme jamais. On vint me chercher et je trouvai mon 
malade avec une expression d'angoisse sur sa figure, le corps couvert 
de sueur froide. Il n’avait uriné depuis 12 heures qu'environ 200 
grammes, l'urine était albumineuse, noirdtre. On me mit au courant 
du traitement suivi depuis huit jours, traitement que j’écartai avec 
le même sans gêne avec lequel on avait écarté le mien. Aprèsavoir 
examiné l’urine à mon bureau, je retournai chez le malade, comme 
j'entrais chez lui, il était saisi d’une nouvelle crise. Sans être con- 
tent pour lui je l’étais pour moi, car c'était la première fois que 
l’occasion m'était donnée d'observer cette crise. 

La face était d’une anxiété effroyable, bleudtre; le malade se 
débattait dans les bras de ses frères, ouvrait la bouche toute grande 
allant au devant de l'air qui s’engouffrait avec difficulté, la cage 
thoracique était immobilisée et l’on n’entendait rien à l’auscultation, 
du moins il était impossible de saisir quelque chose du murmure 
vésiculaire dominé par le bruit de l'inspiration et de l'expiration, 
bruit amplifié par l’étroitesse du tube aérien. C'était vraiment de 
l’asphyxie. Au bout de 30 à 60 secondes environ, la crise cessa, non 
brusquement mais graduellement ; le malade tomba épuisé, couvert 
de transpiration froide et reprenant peu à peu sa couleur ordinaire. 
La respiration redevint normale, sans aucune gêne ni bruit au larynx; 
le pouls de rapide, dur, serré, devint mou, petit, à 85 pulsations. 

Messieurs, il n’y avait pas de doute, c'était bien un spasme 
laryngé, peut-être combiné à un spasme de la trachée et des bron- 
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ches. J’appelai mon confrère le Dr Hébert, qui s’intéressait au malade, 
à cause de la rareté de l'affection. Il fut témoin d’une autre crise qui 
arriva une heure et demie après. I] se convainquit comme moi de 
la réalité du spasme laryngé. Le malade reçut une injection de 
morphine de + de grain; il s’endormit tellement profondément que 
je crus pouvoir aller prendre du repos. On vint me chercher à course 
de cheval à huit heures du matin, lorsque j’arrivai, il venait de suc- 
comber à l’asphyxie et peut-être à un arrêt du cour. | 

Ce cas, messieurs, m’ayant fort impressionné, je l’ai étudié sous 
toutes ses faces et j’ai compulsé maintes bibliothèques pour y trouver 
un exemple semblable. 

Je vous ai énuméré toutes les causes reconnues capables de causer 
pareil accident chez l'adulte. Les causes sont nombreuses et variées. 
Je ne trouve nulle part exactement l'explication que j'en ai donnée, 
mais elle est presque ébauché, presque suggérée par des faits clini- 
ques presque analogues, analysés à la lumière de nos connaissances 
actuelles sur les auto-intoxications. Ainsi, messieurs, lelagyngismus 
stridulus des enfants, considéré jusqu’à dernièrement comme fonction 
de rachitisme, est considéré maintenant, et avec lui le rachitisme, 
comme le résultat de l’auto-intoxication par fermentation intestinale. 
La preuve, c'est qu'on a qu'à remettre l’enfant au sein pour voir tous 
les accidents convulsifs laryngés cesser immédiatement. 

Le spasme glottique des nourrissons, dont on ignorait la cause 
autrefois, et dans l'ignorance de la cause, on appelait idiopathique, 
est considéré aujourd’hui comme de nature éclamptique. Or, qu’est- 
ce que l’éclampsie, messieurs, sinon une auto-intoxication ? Et puis 
M. Lancereaux ne dit-il pas, dans son chapitre intitulé Néphrite de 
l’Artério-sclérose : “ce sont des phénomènes indicateurs de l'insuff- 
sance urinaire que nous appelons urémiques, bien qu'ils ne soient 
pas l'effet de la rétention de l’urée dans le sang, mais du défaut d'éli- 
mination de matières excrémentitielles encore inexactement détermi- 
nées.” Et il continue : “ces accidents, qui ont pour siège plus spécial 
le tube digestif et le système nerveux... se manifestent par des crises 
dyspnéiques, des paroxysmes nocturnes assez semblables à des attaques 
d'asthme, par des crises éclamptiques, etc. Messieurs. l’an dernier, j'ai 
eu l’occasion de faire la remarque ici que ces termes urémie, phéno- 
mènes urémiques, sont reconnus impropres pour signifier ce syndrome 
qui résulte de la rétention dans l'organisme, non d’une seule subs- 
tance telle que l’urée, qui n’est pas si nuisible qu'on l’a cru, mais à 
la rétention d’une foule de substances, appelées toxines. Il est plus 
convenable de désigner ces intoxications endogènes complexes par 
le terme plus général et plus compréhensif de foxémie rénale. Sur ce 
sujet, j'ai une note prise dans la Semaine Médicale 1897, qui est très 
instructive et appuie singulièrement mon diagnostic, il y est dit : 

“ Dans le cas de néphrite interstitielle, un écart de régime, une 
simple indigestion peuvent amener la mort par suite de l'accumula- 
tion de toxines dans l'organisme. D'où ressort l'importance d’exami- 
ner périodiquement les malades au point de vue de l'insuffisance 
rénale.” 

Eh bien, messieurs, vous voyez que ce n’est pas un diagnostic 
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fantaisiste et non appuyé sur d’excellentes preuves. Je vous ferai 
remarquer le parallélisme frappant qui a existé entre l'apparition de son 
accident spasmodique et la diminution d'élimination rénale. Je vous prie 
de remarquer encore avec quelle sévérité cet accident laryngé s'est 
remontré lorsque le rein surmené par une médication intempestive 
a failli à sa tâche. Je vous prie de remarquer que chaque impru- 
dence dans la diète, chaque surmenage ou refroidissemment faisait 
surgir l'accident, tenu en échec jusque là par une bonne élimination. 
L'évolution de ce syndrome est donc Ja dernière preuve à apporter 
à l'appui de ma manière d'interpréter ce cas. 

Quoiqu'il en soit, comme conclusion pratique, laiss:z-moi, mes- 
sieurs, tirer celle-ci : c'est que quand le praticien se trouve devant 
un homme d’au-dela 50 ans, avec des signes d'insuffisance rénale, il 
doit prendre le rein comme boussole de sa thérapeutique. 





BoucHARD et BRISSAUD.— Traité de Médecine, (deuxième édition), pu- 
blié sous la direction de MM. Boucxarp, professeur à la Faculté 
de Médecine de Paris, membre de l’Institut, et BRISSAUD, profes- 
seur à la Faculté de Médecine de Paris, médecine de l'Hôpital St- 
Antoine. Teme IV, comprenant : Maladies de la bouche et du 
pharynx, par A. RUAULT, médecin honoraire de la Clinique Laryn- 
gologique de l’Institution Nationale des Sourds-Muets (pages 1 
à 155); Muladies de l'estomac, du pancréas, par À. MATHIEU, médecin 
de l'Hôpital Andral (pages 156 à 400); Maladies de l'intestin et du 
péritoine, par COURTOIS-SUFFIT, médecin des hôpitaux de Paris 
(pages 401 à 676).—Un vol. grand in-8. Prix: 16 francs. Paris, 
1900.—Masson et Cie, éditeurs, libraires de l’Académie de Mé- 
decine, 120, boulevard St-Germain. 


La maison Masson poursuit la publication régulière de la 
deuxième édition du Traité de Médecine, dont l'éloge n’est plus à faire. 
Le présent volume, IVe de la série, suit de très près son prédéces- 
seur (voir L'Union Médirale du Canada, décembre 1899, page 763). 

Le tome IV présente des changements importants. On a d’abord 
sauvé de l'espace en renvoyant le chapitre diphtérie, très long, aux 
maladies infectieuses, puis la partie consacrée aux maladies de l’es- 
tomac a été rédigé complètement à neuf par A. MATHIEU, l'éminent 
spécialiste, qui lui a donné une division nouvelle, plus concise et 
plus claire, en trois chapitres: 1° Séméiologie analytique, où l’auteur 
étudie en particulier certains symptômes (vomissement, hématémèse, 
acidité de l’estomac, etc.) ; 2° Etude des grands complerus symptoma- 
tiques et des principaux types cliniques de la dyspepsie gastrique, consacrée 
non seulement à la dyspepsie, mais à la gastralgie, à l'embarras gas- 
trique, au retentissement à distance de la viciation des fonctions 
stomacales, etc. ; 83° Etude des maladies de l'estomac caractérisées par des 
lésions anitomo-pathologiques (gastrite, ulcère simple, tumeurs, cancer. 
etc.) La nouvelle méthode d'exposition de l’auteur sera très appré- 
clée des médecins. 

Les autres parties du volume sont demeurées à peu près les 
mêmes que dans la première édition. 
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REVUE DES JOURNAUX. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. 


PRESENTATION DU SIÈGE DÉCOMPLÉTÉE, MODE DES FESSES. 
De M. le professeur Pierre BUDIN. 


Nous avons eu dans la même journée trois accouchements par 
le siège, et nous en avions eu un quatrième, quelques jonrs aupa- 
ravant. 

C’est à propos de l’un de ces accouchements—plus particulière- 
ment intéressant—que je veax vour parler aujourd'hui de la présen- 
tation du siège. 

Il s’agit d’une primipare de vingt-cinq ans, qui a eu ses dernières 
règles du 10 au 14 mars et qui, par conséquent, était arrivée à peu 
près à terme. 

Cette femme entra en travail à 1 heure après-midi. À 4 heures, 
la dilatation du col était de 2 cent. }. C'était une présentation du 
siège décomplétée, mode des fesses, 

A 9 heures, la dilatation était à peine de 4 centimètres. Ce fut 
seulement le lendemain, 10 décembre, à 8 heures du soir, que la 
dilation fut compléte. A 8 heures } la femme poussait encore, mais, 
à 8 heures 4, elle était complètement épuisée et ne pouvait plus en 
aucune façon, aider à l'accouchement. 

_ Comme le siège ne sortait pas, M. Schwab, chef de clinique, 
Introduisit la main, fit sortir le siège, et dégagea les deux épaules. 
Jntroduisit ensuite deux doigts dans la bouche de l'enfant, afin de 
faire l'extraction de la tête par la méthode de Mauriceau, mais il n’a 
PU parvenir à faire sortir ainsi la tête et il a eu recours alors à une 
4pPlication de forceps sur la tête dernière. Il a ramené ainsi un 
ant pesant 8.880 grammes qui est né un peu étonné et que l’on a 
Q Tanimer sans grandes difficultés. Cet enfant va fort bien au- 
jourd'hui. 

M. Schwab a donc échoué par la manœuvre de Mauriceau et il 
g eu recours au forceps pour terminer cet accouchement. 

Mais en quoi consiste donc cette manœuvre de Mauriceau qui 
revient chaque fois que, dans un accouchement par le siège, la tête, 
après la sortie du tronc et des épaules, reste, retenue dans l’excava- 
tion ?—Mauriceau la décrit en ces termes dans son livre : 


“Durant que quelque autre personne tirera médiocrement le 
corps de l'enfant le tenant par les deux pieds, ou au-dessus des 
genoux, le chirurgien dégagera peu à peu la tête d’entre les os du 
passage, ce qu'il fera en glissant doucement un ou deux doigts de sa 
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_ main gauche dans la bouche de l'enfant, pour en dégager premiére- 


ment le menton, et, de sa main droite, il embrassera le derrière du 
col de l'enfant, au-dessus de ses épaules, pour le tirer ensuite, avec 
l’aide d’un des doigts de sa main gauche, mis dans la bouche de l’en- 
fant, comme je viens de dire, pour en dégager le menton.” 


Qu'est-ce que cela veut dire? En langage moderne cela veut 


dire tout simplement que, pour dégager la tête arrêtée dans l’exca- 


vation, on introduira deux doigts de la main gauche dans la bouche 
de l'enfant, pendant que les doigts de la main droite appuieront les 
épaules. Tirant alors sur les épaules, on amène au dehors, en rele- 
vant l'enfant, successivemement le menton, la face, le front... 


Cette manœuvre est facile à comprendre et donne de bons résul- 
tats dans la plupart des cas. 


Elle avait été acceptée sans difficulté par les accoucheurs lorsque 
Mauriceau la fit connaître. Mais—cela arrive pour les procédés les 
meilleurs —elle fut oubliée après un certain temps, elle fut perdue 
de vue un peu de tous les côtés à l'étranger et même en Allemagne 
où Veit, l'ayant découverte dans le livre de Smellie, la décrivit en 
lui donnant le nom de ‘* méthode de Smellie.” Les élèves de Veit— 
Schrôder, entre autres—l’appelèrent ‘ méthode de Nmellie-Veit.” 


C’est là une erreur, le procédé n'appartient ni à Smellie, ni à 
Veit, il est bien la propriété de Mauriceau, à qui d’ailleurs on rend 
aujourd'hui entièrement justice. 


On a décrit d’autres méthodes pour faire sortir la tête dane ces 
conditions : celle de Mme Boivin, une autre de Smellie lui-même. 
Je ne vous les exposerai pas. Elles sont beaucoup inférieures à celle 
de Mauriceau et nous devons nous en tenir à cette dernière. 


Mais réussit-elle toujours ?-Non.-Déjà Levret, qui avait observé 
que cette manœuvre ne réussissait pas toujours. avait inventé son 
tire-tête, et Smellie avait décrit l'application de forceps faite sur la 
tête dernière ; et, si Smellie avait eu, dans ce cas, recours au forceps, 
lui qui connaissait parfaitement la manœuvre de Mauriceau, c'est que 
certainement il avait échoué dans certains cas en employant cette 
manœuvre.—D'ailleurs Baudelocque, le grand et illustre accoucheur 
de la fin du dernier siécle, a dit, lui aussi, qu’il fallait, dans des cas 
semblables, avoir recours au forceps. | 


Mme Lachapelle prétendait que. si l’on ne réussissait pas avec 
la manœuvre de Mauriceau, c’est qu'on ne savait pas bien l'employer. 
De sorte que, pour elle, si Levret, si Smellie, si Baudelocque ont pré- 
conisé le forceps sur la tête dernière, c’est qu’ils n’avaient pas su em- 
ployer la manœuvre de Mauriceau, c'est qu'ils n'avaient pas pris 
toutes les précautions nécessaires pour faire cette manœuvre. 


Schréder, lui aussi, affirme que l'on peut toujours extraire la tête 
avec les mains et que si l’on ne réussit pas à la faire sortir ainsi, c’est 
qu'il n’y a possibilité de l’extraire d'aucune manière. 

Tarnier dit, dans ses cours de là faculté, qu'on peut appliquer le 
forceps sur la tête dernière, mais que, pour son compte, il n’a jamais 
eu recours à ce procédé. 
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Le professeur Grynfellt, de Montpellier, se déclare partisan du 
forceps appliqué sur la tête dernière. 

Vous voyez que les avis sont partagés. 

M. le professeur Pinard, dans le Dictionnatre encyclopédique des 
Sciences médicales, décrit l'application de forceps sur la tête dernière, 
mais tout en ajoutant que l’on peut se passer de cette opération. 

En Allemagne, on dit que, bien qu'en général on puisse s'en 
passer dans ces cas spéciaux, le forceps peut cependant rendre de 
grands services. 

Pour les uns la manœuvre de Mauriceau réussit toujours : pour 
les autres, il n’en est pas toujours ainsi. 

_ J'avais, pour ma part, accepté avec M. Tarnicr, que le forceps, 
tête dernière, n'était pas nécessaire. Eh bien, j'ai dû modifier ma 
manière de voir à ce sujet et l'expérience m’a démonté que le forceps, 
dans ces cas-là, peut rendre de grands services. 

J'ai décrit un cas que j'ai observé ici même dans le service de la 
clinique, en 1889. Il s'agissait d’un rétrécissement du bassin. Je fis 
la version. La tête passa à travers le détroit supérieur. Le rétrécis- 
sement était donc franchi et l’on aurait pu croire que nous étions au 
bout de nos peines. Eh bien! malgré tous les efforts que je pouvais 
faire, je ne parvenais pas à l’extraire : elle était retenue sur le plancher 
périnéal. Je pris alors le forceps et j’eus ainsi la tête. 

Et, à ce propos, au moment même où se présenta le cas dont je 
viens de parler, je fis observer qu’il fallait faire une distinction : Ou 
bien la tête était arrêtée au détroit supérieur (dans les cas de bassin 
rétréci), ou bien elle avait franchi ce détroit. Si la tête est au-dessus 
du détroit supérieur, la main doit suffire pour amener la tête. Le 
forceps ne fera rien, on ne l’appliquera, du reste, que très difficile- 
ment et, si on parvient à l'appliquer, à saisir la tête, loin de faciliter 
la sortie de cette tête, cela ne fera que l’entraver en augmentant le 
volume même de la massse qui doit franchir le détroit. La tête qui, 
seule, ne passait pas, parce que son volume était trop considéreble 
par rapport au diamètre du détroit supéricur, aura son volume aug- 
menté par l'épaisseur des deux branches de l'instrument et elle ne 
passera pas; tandis qu’on parviendra à lui faire franchir le détroit 
simplement.en se servant avec habileté de ses mains. 

Mais il en est tout autrement lorsque la tête a franchi le détroit 
supérieur, comme dans le cas de 1889 que je viens de vous citer. Oui, 
dans ce dernier cas, le forceps pourra être employé avec succès. 

Les causes qui empêchent la tête de sortir après qu’ellea franchi 
le détroit supérieur sont de trois ordres ; 1° ou bien le col utérin se 
rétractant est appliqué sur le cou de l'enfant, le comprime et empri- 
sonne la tête ; on bien la tête est descendue dans l’excavation, mais 
le plancher pelvien est très résistant et on ne parvient pas, avec la 
main, à avoir raison de la résistance du muscle releveur de l’anus ; 
8° ou bien enfin il y a un rétrécissement du détroit inférieur. 

Revenons sur ces trois causes : 

19 C'était à la Charité. On venait de nommer des accoucheurs 
des hôpitaux, mais le service d'accouchement n’était pas encore 
établi du tout dans cet hôpital. Je fus appelé pour accoucher une 
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femme qui avait comme voisine une malade ayant un érysipèle. 
C'était un danger bien près de mon accouchée. Il fallait donc se 
presser autant que possible de faire cet accouchement, ne pas laisser 
les choses trainer en longueur. Je fis la version et, à peine eus-je 
fait sortir les épaules, je constatai que le col de l'utérus était revenu 
sur le cou de l’enfant et constituait autour de lui un véritable cercle 
utérin. Je ne pouvais pas passer, il m'était impossible de dégager 
cette tête. 

C'était mon premier accouchement comme accoucheur des hôpi- 
taux, et je n'étais pas sans être assez préoccupé par la perspective 
d’un enfant mort. On n'aurait certainement pas manqué de dire 
que ce n'était vraiment pas la peine d’avoir des accoucheurs spé- 
claux pour obtenir des résultats semblables. Il fallait terminer cet 
accouchement le plus vite possible. Je glissai une cuillère entre le 
col utérin et le cou de l'enfant, puis je glissai la seconde, j’articulai 
l'instrument et je tirai. Les choses marchèrent bien et j'eus un 
enfant qui naquit en état de mort apparente mais qui fut ranimé 
immédiatement. 

Le forceps, dans ces cas-là, joue en même temps le rôle de dila- 
tateur et d’extracteur. 

2° Le plancher périnéal et le muscle releveur de l’anus font résis- 
tance. Voici un cas que j'ai pu observer pendant que j'étais chef de 
clinique de M. Depaul, qui, à ce moment là, était remplacé par M. 
Charpentier.—Le siège était engagé dans la cavité pelvienne. Mais 
on sentait comme une vraie sangle que constituait le releveur de 
l'anus. Je prévins Mme de Soyre, sage-femme en chef, et je lui dis 
de me faire appeler pour cet accouchement. On ne me prévint pas 
et la femme accoucha pendant que je n'étais pas là, et l'enfant 
mourut. 

Mme de Soyre, qui était très habile, très expérimentée, et très 
forte, avait voulu tirer. Elle tira très longtemps, pendant plus de 
vingt minutes, le périnée fut tout à fait déchiré (probablement par 
le forceps) et l’enfant arriva mort. 


8° Le rétrécissement du diamètre antéro-postérieur du détroit 
inférieur est le troisième cas dans lequel le forceps est indiqué. Sup- 
posons, par exemple, que l’on ait un diamètre sous-sacro-sous-pubien 
de 9 ou 8 centimètres seulement et que le diamètre sous-occipito- 
frontal de la tête fœtale mesure soit 10 soit 11 centimètres suivant 
que l'enfant est normal ou gros. Le sous-occipito-frontal étant plus 
fort que le diamètre du détroit qu'il doit traverser, ne passera cer- 
tainement pas, quelque effort que l’on puisse faire avec la main. On 
ne réussirait pas ainsi. 

Avec le forceps, au contraire, on pourra comprimer un peu la 
tête ; faire chevaucher les os du crâne sensiblement les uns sur les 
autres et finir par faire passer cette tête dans un anneau dont le dia- 
mètre est inférieur à celui de la tête non comprimée. 

Tels sont les trois cas principaux dans lesquels vous pouvez avoir 
à faire une application de forceps, tête dernière. 

Donc, lorsque vous vous trouvez en présence d’un accouchement 
par le siège, vous devez avoir toujours auprès de vous de quoi ranimer 
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l'enfant (eau chaude, etc.), qui peut naître en état de mort apparente, 
et, en plus, vous devez être muni de votre forceps tout prêt à être 
employé. Evidemment vous n'aurez pas toujours à appliquer le dit 
forceps, mais il pourra se faire que vous soyez obligés d’y avoir 
recours. C’est une condition indispensable pour vous assurer de 
mener l’accouchement à bonne fin. Toutes les fois que vous avez un 
accouchement par le siége, ayez le forceps auprés de vous... en cas 
de besoin. 

Sur quoi tire-t-on, quand on emploie la main pour dégager la 
tête dernière ?—Sur le maxillaire inférieur. Mais le maxillaire infé- 
rieur n'est pas un os qui offre une grande résistance, et, d’après les 
expériences faites, il ne faudrait pas exercer sur :et os une traction 
d'une force supérieure à vingt kilogrammes. En dépassant ce chiffre 
on s’exposerait à occasionner les lésions les plus graves. 

Si, au contraire, on emploie le forceps, la prise est beaucoup plus 
étendue que celle qui est faite avec un ou deux doigts. Une surface 
plus grande est saisie et la résistance devenant ainsi plus considé- 
rable, on peut, sans faire courir de risques à l'enfant, exercer une 
force de traction beaucoup plus grande, donner à ces tractions une 
puissance plus étendue. Le forceps offre donc, dans ces cas, des 
avantages réels. 

Quel est donc le manuel opératoire de cette opération. 

Ceux qui ne sont pas partisans de l'intervention par le forceps 
ont fait diverses objections. On a dit, d’une part, que l'opération 
offre des difficultés et d'autre part qu’une application de forceps pou- 
vait faire perdre un temps précieux au point de vue de la vie de 
l'enfant. 

De ces deux arguments, le second n’a absolument aucune valeur, 
car on perd beaucoup plus de temps en faisant les tractions manuelles 
qu’en pratiquant une application de forceps; et, d’ailleurs, on ne 
parvient pas, le plus souvent, à faire l’extraction directement avec 
a main. 

Reste la première objection : l'application de forceps est une 
opération difficile dans ce cas. Eh! bien, c’est là une erreur; c'est 
tout le contraire, il n’y en a pas de plus facile. : 

C’est tout à fait exceptionnellement que l'occiput se trouve en 
arrière. Dans la plus grande majorité des cas—c'est-à-dire dix-neuf 
fois sur vingt—l’occiput est en avant. Et lorsqu'il est ainsi, le plus 
habituellement, je le répète—on fait relever le tronc de l'enfant par 
un aide et l’on place ensuite extrêmement facilement les deux cuillers 
de l’instrament. Il n'y a qu'un cas qui offre un peu de difficulté, 
c'est lorsque le col fait bourrelet sur la tête fœtale. Mais on arrive 
facilement à bout de cette difficulté, en glissant tout simplement la 
main entre le bourrelet et la tête. On fait pénétrer les branches de 
l'instrument en les glissant sur la main : puis on articule. On met 
ou on ne met pas le tracteur. On attend une contraction utérine et 
l'on profite de ce moment pour tirer. On dégage ainsi la tête, c’est 
facile. Je parle, bien entendu des cas dans lesquels l’occiput est en 
avant. 

Mais si l'occiput est en arrière, que faudra-t-il faire ? Si la tête est 
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fléchie, il faudra faire basculer l'enfant et porter le dos du fœtus sur 
le dos de la mère (dos contre dos) de telle sorte que le front glissera 
derrière le pubis, tandis que l’occiput sera retenu fixé dans la cavité 
du sacrum. Si, au contraire, la tête est défléchie, on portera le ventre 
du fœtus vers le ventre de la mère (ventre contre ventre): l’occiput 
glissera sur le sacrum et se dégagora le premier, tandis que le men- 
ton aura été retenu, accroché au-dessus du pubis. 

M. Loviot qui, dans ces cas de tête dernière, ne voulait admettre 
que la manœuvre de Mauriceau, a changé d'avis; le docteur Au- 
vard, le docteur Chaleix, de Bordeaux, etc., sont partisans du forceps 
sur la tête dernière. Le docteur Demelin a été, deux fois, obligé 
d’avoir recours au forceps pour réussir à avoir la tête. 

On a beau soutenir, avec Mme Lachapelle, que si l’on ne réussit 
pas avec la manœuvre de Mauriceau, c’est qu’on ne prend pas toutes 
les précautions voulues, qu’en un mot on applique mal la méthode; 
les faits sont la qui viennent péremptoirement démontrer le contraire. 

Dans un accouchement par le siège, l'enfant étant mort, il n'y 
avait plus à se préoccuper de lui. On avait donc tout son temps 
pour utiliser à loisir la manœuvre de Mauriceau. Pourtant il ne 
fut pas possible par ce moyen, d'extraire la tête. Une simple appli- 
cation de forceps suffit pour amener immédiatement cette tête rebelle. 
La démonstration est des plus concluantes. 

Je vous ai dit qu’en employant la manœuvre de Mauriceau, on 
était exposé, dans certains cas, à déterminer des lésions de la cavité 
buccale ; et je vous ai cité le cas de M. Loviot qui avait eu une lésion 
du plancher buccal. D’autres observations de lésions semblables ont 
été publiées. | 

Je dois ajouter que l’on s'expose encore à déterminer des frac- 
tures de la clavicule, fractures pas très graves, je le veux bien, mais 
qui n’en sont pas moins fort ennuyeuses. En appuyant sur le cou, 
on peutencore produire des paralysies des bras, paralysies qu'il faut soi- 
gner si l’on ne veut pas s’exposer à les voir persister; j'ai vu ces acci- 
dents arriver, même aux plus habiles. J'ai entre autres, vu une 
paralysie des deux bras qui avait été la conséquence des efforts faits 
pour extraire la tête par la manœuvre de Mauriceau ; avec le for- 
ceps, au contraire, on ne s'expose à rien de tout cela. 

Je dois dire que la plupart de nos collègues sont partisans de 
cette application du forceps, tête dernière, et notamment M. Maygrier. 
Tout le monde à peu près aujourd’hui est rangé à ce même avis. 

Voici un cas qui m'est personnel, je l’ai vu avec M. Maygrier. 

Une femme devient enceinte après une dernière grossesse qui 
remontait à onze ans. Arrivée à terme, elle m’écrit qu'elle a perdu 
de l’eau. Je m’empresse de me rendre à son appel et, cinq minutes 
après, j'étais auprès d'elle. 

Je palpe, j’ausculte, rien. Je touche et je sens une anse du cor- 
don qui se trouvait dans le conduit vaginal. Je me dis qu'il était 
triste d’avoir attendu onze ans pour en arriver à donner naissance à 
un enfant mort. Mais, en soulevant la tête avec mon doigt et en 
l’empéchant ainsi de presser le cordon, je sentis revenir les batte- 
ments. L'enfant vivait donc encore; je respirai. 
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Je mis immédiatement la femme en travers de son lit. Je me 


_ tenais à genoux par terre, afin de soulever la tête fostale et de la tenir 





| soulevée de manière à ce que la circulation ne fat pas arrêtée. J'at- 


tendais ainsi la garde qui devait venir m'aider à mener cet accouche- 
ment à bonne fin. 
Voyant que cette femme n’arrivait pas, —il était 9 heures et j’at- 


| tendais depuis 6 heures } ou 7 heures—je pris le parti d'envoyer 
chercher M. Maygrier. Je le mis au courant de lasituation. Chaque 


_ fois que j’abandonnais la tête, on n’entendais plus les battements du 


| 
| 
| 
| 


cœur de l'enfant ; ces battements reparaissaient dès que je la soule- 


_ vais. J’avais préparé mon forceps, j'introduisis la main, je fis la 
version. Je pus extraire le tronc, mais la tête fut arrêtée et ni M. 


Maygrier, ni moi, ne pûmes parvenir à la faire sortir. 
_ Je n’hésitai pas à appliquer le forceps et, aidé par M. Maygrier, 
je pus extraire l'enfant qui naquit en état de mort apparente. ous 


 leranimâmes. I] était sauvé. Mais j'avais dû tirer très fort et je 
dis qu’il pourrait bien s'être déterminé une paralysie du bras. Il y 


| 
| 
| 


j 
| 
i 


1 


en avait une, en effet, mais grâce aux soins qui furent donnés immé- 


diatement, elle a guéri bientôt. 


Lorsque Napoléon Ier épousa Marie-Louise, il désigna comme 
accoucheur de l’Impératrice, Baudelocque. Le mariage de l’Empe- 
reur eut lieu le ler avril 1810, et un mois après, le 2 mai, Baude- 
peqne mourut et ce fut Antoine Dubois qui fut désigné pour lui 
succéder. 


En mars 1811, l’impératrice était à terme. Antoine Dubois était 
auprès d'elle avec Corvisart. L'accouchement ne marchait pas; on 
avait une présentation du siège. Dubois, préoccupé, mit l’empereur 
au courant de la situation : ‘“ Sauvez la mère, lui dit l'Empereur” 
Mais Dubois insistant pour faire appeler un confrère en consultation : 
M. Dubois, lui répondit l’empereur, si vous n’étiez pas ici, c’est vous 
seu] qu’on irait chercher ; retournez près de l’impératrice, et traitez- 
s comme vous feriez de la femme d’un marchand de la rue Saint- 

nis. 

Les pieds sortirent, puis ce fut le tronc, le siège et les bras, mais 
la tête resta, Dubois alors appliqua le forceps et l'enfant fut extrait. 
I! naquit en état de mort apparente, mais put être facilement ranimé. 


_ En résumé, quand vous avez une présentation du siège, ayez 
soin d’avoir auprès de vous votre insufllateur avec tout ce qu'il faut 


Pour ranimer l’enfant et un forceps pour le cas où la tête dernière 


restera accrochée. 
(Journal des Sages-Femmes). 


De H. CraupE.—Cancer et Tuberculose, par le Dr H. Claude, ancien 


interne des hôpitaux de Paris, 1 vol. in 16 de 95 pages, cartonné. 
(Librairie J.-B. Baillière et fils, 19, rue Hautefeuille, Paris. 
1 fr. 50. 
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REVUE D'HYGIÈNE 





LE RAPPORT ANNUEL DU CONSEIL D’HYGIENE. 
(Suite et fin) 


L'eau de Montréal 


Depuis trois ou quatre ans, le Conseil d'Hygiène a fait faire, par | 
son bactériologiste et son chimiste, des analyses fréquentes de l'eau . 
fournie à la ville de Montréal par le réservoir, et aussi de l’eau prise | 
près des quais. Il résulte de ces analyses que l’eau du port de Mont- | 
réal est très dangereuse et absolument impropre à la consommation, 
ce qui n’a pas lieu de nous surprendre, quand on sait que les égoûts 
de la ville viennent se déverser dans le port. Alors que l'eau du 
fleuve, en dehors de la jetée, ne contient que 800 bactéries par centi- | 
mètre cube, on trouve une moyenne, dans l'eau prise dans le grand 
bassin, près de la douane, où vient se déverser un des principaux 
égoûts, de 40 à 50,000 bactéries par c.c. Ceci fait voir jusqu’à quel 
point cette eau est contaminée par les égoûts. 

Nous reproduisons le tableau du Dr Johnston : 


COLONIES PAR C. C., SUR GELATINE, A 30° 0. | 








Nos, | Maximum.) Minimum. |EN Moyenne 
No. 1. Canal Lachine........................ 2,600 1,400 2,000 — 
No. 2. Vis-à-vis rue Forfar..…...............|..... soon. fesssosessseses 4,000 — 
No 3. Déversoir du trop pleinducanal.; 65,800 22,200 41,685 — 
No. 4. Hâvre, anse au-dessus du canal... 2,300 1,200 1,795 
No. 5. Dégorgeoir, Moulin Ogilvie........ 11,400 8,900 9,825 
No. 6. Bassin “ Windmill Point ”...…. 5,600 4,100 4,715 
No. 7. Bassin ‘“ Windmill Point,” en bas 
du pont .......sssssnsse 21,200 9,400 15,933 
No. 8. Vis-à-vis la douane.................. 27,900 17,000 24,050 
No. 9. Au-dessus = ssc een ecevenee 54,200 36,500 45,600 
No. 10. En bas (6d seaeeses seecnenee 36,200 4,800 15,662 
No. 11. Egout, prés de la douane........ | CULTURE S’EST LIQUEFIEE. 
No. 12. En dehors de la jetée seseccccccerseces 600 100 300 
No. 13. Rivage, près de l’élévateur C.P.R| 142,400 8,000 54,200 


L'UNION MÉDICALE DU CANADA 287 


Evidemment cette cau ne sert pas a l’alimentation des habitants 
de la ville, elle est dangereuse surtout pour le personnel des bateaux 
qui auraient l’imprudence d’en faire usage. Cependant, cette eau 
contaminée qui séjourne pendant quelque temps dans le grand bas- 
sin, depuis surtout la construction de la fameuse jetée, et qui est à la 
longue entraînée le long du rivage, vers Hochelaga et la Longue- 
Pointe, ne peut-elle pas contaminer dans une certaine étendue l’eau 
du fleuve qui coule devant ces places? Il serait intéressant de s’as- 
surer jusqu’à quel point la chose existe, et s’il est prudent d'établir 


' des prises d’eau dans le fleuve en aval de la ville. L'eau n’y doit 


pas être de qualité première. 


Quant à l’eau fournie par le réservoir, pour être moins contami- 


_ née, elle n’est pas encore parfaite, surtout le printemps. Voici en 


tableau, la moyenne du nombre de bactéries trouvées à différents 
temps de l’année, dans l’eau prise au robinet du laboratoire du Con- 
seil d'Hygiène : 














Mors | Maximum.| Minitwuu. En Moyennes. 

Mars....... ce seccccecscscccceseses cece eecccccesss aces 315 | 191 247 
Avril........ o seccncce:ccccceacee ecccccesveccesseces: 1833 | 943 1185 
Mai... .ccscecccccccsccccccccccesssces coccseecencsces 283 ! 203 257 
JUN... ess cocccencss cocsesces seeesaseceees 198 | 111 152 
Juillet es sooscssosoccoccsenrsonose. 194 | 98 142 
Août... coe sonne vins o oo moneseesesoese cons ee 194 | 126 156 
Septembre... eee cororsesesesse es 175 100 130 
tObDre..…...... .cccncoscscsccccceces seccees, eee 345 115 254 

| Novembre.................. es ees eesscecens 357 211 281 
| Décembre... siens cccscees cecnseves 216 62 114 


—-- ro: 


Sans doute toutes ces bactéries ne sont pas susceptibles de pro- 


: duire des maladies; mais enfin, moins une eau en contient, et moins 
_elle est dangereuse. 


L’assistant-chimiste, le Dr Jules Chopin, a analysé plusieurs 


échantillons de l’eau de Montréal ; le résultat en est donné dans le 
tableau suivant : 
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on ne détériore pas l’acier de ces derniers. Les brosses à cheveux 
sont beaucoup plus difficiles à stériliser, à cause de la résistance 
qu'oppose aux désinfectants la matière graisseuse qui s'y trouve Il 
est absolument nécessaire, pour obtenir de bons résultats, de laver 
ces brosses dans de l’eau de savon chaude, ou dans de l’eau et du 
soda. On les désinfecte ensuite. 

La désinfection, dit le Dr Johnson, ne remplace pas tout, comme 
semble le croire certains barbiers ; son emploi doit être un accessoire à 
l'usage du savon et de l’eau chaude. Il faut bien aussi se rappeler 
que l'immersion momentanée d'un rasoir ou d’une tondeuse dans 
une solution de sublimé au 1000e, immédiatement avant de s'en 
servir, est inutile; il faut que l'immersion dépasse dix minutes pour 
donner un peu de sécurité. 

Le Dr Johnston constate avec satisfaction qu’en général “ l'usage 
de la désinfection chez les barbiers semble augmenter.” 


L'hygiène des latteries. 


Voilà un sujet auquel on ne saurait apporter trop d'attention 
dans un pays agricole comme le nôtre, où l’industrie laitière est en 
train de prendre une extension assez considérable, surtout en face 
de cette affirmation du bactériologiste, qui dit dans son rapport 
que ‘dans la province de Québec, le nombre des laiteries con vena- 
blement amenagées est actuellement très limité.” 

I] va de soi qu'il est important en premier lieu, si l’on veut éviter 
la propagation des maladies par le lait et ses produits alimentaires, 
que l'installation des laiteries soit faite d’une manière convenable, 
afin de donner toutes les garanties voulues de sécurité. Après 
avoir visité un certain nombre de laiteries, au Canada et aux 
Etats-Unis, le Dr Johnston constate que “dans tout établissement 
bien tenu, on considère comme choses essentielles, en outre de l’amé- 
nagement de locaux convenables pour les animaux, de l'inspection 
génique des bâtiments et de l’examen du bélail au point de vue 
de la tuberculose, etc., ce qui suit: 1° Bâtiment entièrement séparé 
pour la laiterie ; 2° un service d’eau ; 3° de la vapeur pour les puri- 
fications.” I] serait important que les asssociations d'industrie lai- 
tière de la province fussent mises au courant de ces désidérata, afin 
qu'elles puissent se conformer aux exigences de l'hygiène à ce sujet. 
Ainsi, le Dr Johnston dit expressément qu'il est facile de stériliser 
les chaudières, bouteilles, etc., “si l’on peut se procurer de la vapeur, 
autrement c’est impossible; de sorte qu'une laiterie qui n'est pas 
munie de vapeur ne peut jamais passer pour un établissement de 
première classe.” Il] y a donc là un point important à surveiller. 

Il en est de même des précautions à prendre pour filtrer le lait 
afin de le débarrasser des germes qu’il peut contenir. Le lait en 
général est contaminé après la traite par les poussières et les mal- 
propretés avec lesquelles il vient en contact, et le coulage ordinaire, 
ou l'élimination par force centrifuge dans un séparateur, ne sont pas 
suffisants. Suivant le Dr Johnston, ‘ an attache beaucoup d’impor- 
tance au passage ou plutôt au filtrage du lait à travers deux pouces 
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de coton absorbant plié entre un double de toile à fromage. Le coton 
absorbant ne chasse pas les microbes eux-mêmes, mais il retient les 
particules de matière étrangère qui en sont les véhicules, et c'est 
ainsi qu'il purifie le lait.” 

Le Dr Johnston ajoute : ‘Le prompt refroidissement du lait 
empêche le développement des microbes qui peuvent rester, et le 
lait frais a même un certain pouvoir destructeur sur les germes lors- 
qu'il est conservé à basse température. Donc, s’il est promptement 
refroidi et maintenu à une température au-dessous de 40° F. jusqu'au 
moment de la distribution, on peut obtenir un lait pratiquement 
aussi exempt de microbes que s'il avait été pasteurisé, et il peut 
alors se conserver en glacière, sans détérioration, pendant une à deux 
semaines.” 

Il va sans dire que “ l’usage des préservatifs chimiques quel- 
conques est des plus répréhensibles, car ils rendent le lait des plus 
difficile à digérer, sans être assez forts pour assurer la destruction 
des microbes pathogènes.” | 


Diplômes d'hygiène publique. 


Le Dr Johnston signale les cours d'hygiène publique organisés 
dans les Universités, et y voit un moyen pour le personnel des bu- 
reaux d'hygiène de se qualifier sur toutes les questions qui concer- 
nent leur emploi. : 

À ee propos, le numéro de février du Montreal Medical Journal 
nous donne le proramme du cours sépécial qui a été inauguré à 
l'Université McGill cet hiver. | 

1° Six mois d'enseignement au laboratoire sur la bactériologie 
et la chimie sanitaires, ainsi que sur la pathologie comparée des ma- 
ladies eontagieuses ; | 

2° Six mois d'étude pratique des inspections sanitaires, faites 
en rapport avec un bureau d'hygiène: 

8° Cours de loi sanitaire et d'hygiène appliqué au génie civil; 

4° Cour clinique sur le diagnostic et le traitement des maladies 
contagieuses. 

Les professeurs sont : MM. les Drs Ruttan, Adami, W yatt John- 
ston et Louis Laberge. Un diplôme de capacité sera donné à la fin 
du cours. On pourra suivre, si l’on veut, des cours spéciaux, les 
inspections, etc., et se faire qualifier sur ces cours par un certificat 
ad hoc. 

Les statistiques. 


De l’intéressant et volumineux rapport fourni par le compilateur 
des statistiques, le Dr Paul-Emile Prévost, nous extrayons les quel- 
ques chiffres suivants : 

La population de la province de Québec est, pour 1898, de 
1,690,064, soit 68,195 de plus qu'en 1897. Il y a eu durant l’année 
10,788 mariages, soit une augmentation de 497, et 60.345 naissances, 
c'est-à-dire 1,912 de plus qu’en 1897. Par contre, il y a eu 2,416 
décès de moins, soit 31,871. C'est un fait très encourageant pour 
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l'avenir ue, dans les 85 comtés canadiens-français de la province, la 
natalité double la mortalité : 





2 


Déed Taux de la Taux de la 


Population. | Naissances. natalité. | mortalité. 











{ 
_—_— | eee 


643,358 28,322 14,275 44.02 28.18 
658,756 28.615 13,977 43.43 2121 . 
660,150 29,798 15,879 * | 45.13 24 05 
662,087 °| 29,759 14,562 44.94 21.98 





EE 


Le tableau suivant démontre ce fait important, admis d’ailleurs 
sans conteste, que l'augmentation naturelle de la population dans 
notre province est plus élevée que dans n'importe quel autre pays du 
monde : 


CoMFARAISON DES TAUX DES NAISSANCES ET DES TAUX DES MORTALITÉS, 
PAR 1000 DE POPULATION, DANS DIFFÉRENTS PAYS. 








ee ape =—— — | Augments 

PAYS Naissances. Décès tion natu- 
ae ___|_relle. 
Angleterre .............. 001896... 29.2 17.1 12.1 
France ......cccccccescoecccccccces 6... 22.7 20.2 2.5 
[rlande ......cccccccccsccccccseces CO cece 23.6 16.6 7.0 
Italie... ne 35.0 24.2 10.8 
Allemagne... FE sn 36.3 20.8 15.5 

CANADA. 
Ontario .......ccecccccccccccccces .1897...... 20.9 12.2 8.7 
Québec... sososmocsrosson es 1898...... 35.70 18.85 16.85 

Erats- Unis. 

Maine. ......cc-.ccccccccnscescceees 1890... | 22.23 16.07 6.16 
Connecticut... 1897... 24,9 17.6 7.4 
Massachusetts... .cccosccsrcccece 1896...... 27.0 19.0 8,0 
Rhode Island..........escscsee 6... | 26.7 19.6 6.1 





Le Dr Prévost constate que la tuberculose exerce des ravages 
considérables dans la province de Québec. Elle a causé, en 1898, 
2.876 décès, et dans les centres où la population est plus dense, 
comme à Montréal et A Québec, le taux de la mortalité par tuber- 
culose est de 10.61 et de 10.59; il est de 8.41 dans la province. ‘Si 
l'on envisage sérieusement cette question, dit le Dr Prévost, une 
pensée huma iitaire naît dans l'esprit, celle de favoriser, par tous les 
moyens possibles, et la guérison des tuberculeux et la protection des 

16 
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membres encore sains de leurs familles, par l'établissement de sana- 
toria subventionnés et soumis à un contrôle sévère et dirigés par des 
personnes compétentes.” 
Espérons que le comité d'initiative pour la prophylaxie de le 
tuberculose, qui s’est formé récemment, réussira dahs son œuvre. 





A. LUTAUD. — Manuel complet de gynécologie médicale et chirurgicale. 
(Nouvelle édition entièrement refondue, contenant la technique 
opératoire complète. Un fort volume in-8 de 780 pages et 607 
fig. Paris, Maloine, éditeur). 


Ce volume vient à point pour résumer les notions modernes que 
doit avoir le praticien sur la gynécologie. Il tient une place moyenne 
entre les simples mementos et les gros traités publiés pendant ces der- 
nières années. . 

Mais, ce qui caractérise ce nouveau Manuel, c'est le soin apporté 
par l’auteur à la description de la technique, non seulement des 
grandes opérations abdominales, mais des interventions plus modes- 
tes, abordables par tous les praticiens. 


“Je me suis surtout attaché, dit l’auteur, à faire connaître les 
opérations accessibles à l'immense majorité des médecins. | 

C'est ainsi que je n’ai épargné aucun détail relatif à la petite 
chirurgie, à l’asepsie, au choix des instruments, aux positions et explora- 
tions gynécologiques. Au risque d’être prolixe. j'ai tenu à faire con- 
naître l'arsenal gynécologique moderne que nos fabricants français 
ont porté à un degré de perfection qui n’a jamais été égalé à l'étranger. 

Les opérations autoplastiques (Périnéorrhaphies, Colporrhapies, 
etc.), qui sont aujourd’hui à la portée de tous les praticiens, ont été 
décrites avec minutie et accompagnées de nombreuses planches. ~ 

J'ai encore donné de plus grands développements à la descrip- 
tion et surtout au /ratlement mécanique des déplacements utérins. 

Une expérience de plus de vingt années m'a appris, qu'on peut 
oo souvent, avec un pessaire approprié, corriger les déviations les plus 
7 graves pour lesquelles ’hystérectomie avait été conseillée. Le plus 
. modeste médecin de campagne doit, dans ces cas, rendre les mémes 
: services que le maitre le plus illustre. 
| Il en est de même pour le raginisme, la stérélité, les affections 
inflammatoires et infectieuses de la vulve du vagin et de l'utérus dont la 
thérapeutique est raremrnt opératoire.” 

Mais, si l’auteur s’est attaché à conserver à la thérapeutique 
médicale et non opératoire l’importance qu’elle comporte, il a tenu 
à faire figurer dans cet ouvrage la technique des interventions les 
plus récentes et les plus audacieuses. (C’est ainsi que de nouveaux 
chapitres sont consacrés la grossessse extra-utérine et à son traitement 
chirurgical, à l'hystérectomie subtotale appliquée au cancer utérin, aux trai- 
tement des suppurations pelviennes, etc. 

Les méthodes opératoires les plus récentes de Segond, de Doyen, 
Ye Kelly, de Pozzi, de Ricard y sont nettement exposées. 
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FORMULAIRE 


TUBERCULOSE PULMONAIRE. 


Ry Cré0sote...... essences 
Iodoforme...... ...........,.......... seseesees 
Poudre de benjoin............................ 
Baume de tolu.................., sescsceee conees 

Pour une pilule—(pilules capsulées ou dragéifiées). 


4& 5 centigrammes 


Sig. Quatre par jour. 
TUBERCULOSE PULMONAIRE —(Cachets). 


BR Créosote de hêtre... ............................ 10 grammes 
Phosphate de chauk...... ....csceccecseeccevecees 40 — 
Pour 40 cachets. 


Sig. Prendre un cachet au milieu de chaque repas. 


IDEM.—(Lavement). 


R. Huile d'olive... .....,.....,........,...,...... 800 cent. cub. 
Créosote pure................,..,...,.....,..,...... 80 grammes 
Laudanum de Sydenham.....................…. 3 — 


Sig. Deux cuillerées à bouche dans un verre d’eau froide, et 
ajouter un jaune d'œuf. 


IDEM. 


» Tartre stibié............ Lens cseete senses seneeensouss 5 centigr. 
Q.S. 


Pour 20 pilules dont on prend 8 ou 4 par jour. 

Le tartre stibié abaisserait la température. décongestionnerait le 
poumon lors des poussées fébriles. Aussi la poudre de Dover, 8 à 10 
grammes en cachets. 


PHTISIE.—Insomnie et toux. 


KR Teinture de belladone...... ........... cesses cee 2 drachmes 
Sirop de soille.................,.,..........., coves 2 onces 
Sulfate de morphine..…......................... 1 grain 
Sirop de tolu..…..................…. isrsssse Q. S. ad 4 onces 


Sig. Une cuillerée à thé le soir au coucher—répétée au besoin. 
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COURRIER DES HOPITAUX 





HOPITAL NOTRE-DAME 


Par A. ETHIER, Médecin Interne. 


À quelle dose donneriez-vous l’huile de croton comme purgatif ? 
Telle était la question posée par un professeur interrogeant un élève 
pour son examen final. Et l'élève de répondre sans hésitation : une 
cuillerée à soupe. Six mois plus tard ce même élève ayant été plus 
heureux dans ses réponses on le jugeait dignus intrare in nostro corpore. 
Ceci se passait il y a quelques années. 

Mais aujourd’hui la médecine et la tolérance de nos patients ont 
fait de tels progrès que, si j'étais appelé aujourd'hui à à faire subir des 
examens aux étudiants actuels, je ne sais pas si j'aurais le courage 
de renvoyer à six mois un élève qui me donnerait une telle réponse 
Et en voici la raison. 

Depuis douze ans je suis assiduement les leçons données par 
mes maîtres dans les salles de l'Hôpital Notre-Dame et jamais je 
n'avais vu prescrire l'huile de croton à plus forte dose que deux 
gouttes par voie stomacale et quatre à cinq gouttes par voie rectale. 
Or ces jours-ci, nous avons eu l'occasion de rencontrer un malade 
chez lequel l'interne avait essayé, sans succès, plusieurs potions 
médicamenteuses pour agir sur le tube intestinal. En dernier lieu 
il prescrit un lavement dans lequel il fait entrer cinq gouttes d'huile 
de croton. La muqueuse intestinale dédaigne encore de répondre à 
cet assaut. Ce n’est que le lendemain, après de nouvelles tentatives 
que l’on obtient un résultat satisfaisant. 
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Ce même jour l’ambulance était demandée en toute hâte pour 
un individu que l’on disait s'être empoisonné avec de l'huile de 
croton. 

Un Syrien, âgé de 41 ans, accusait des douleurs de poitrine. Il 
consulte un médecin qui lui donne deux prescriptions. Portées chez 
un pharmacien, celui-ci remet au client deux bouteilles, l’une de 
huit onces contenant une potion à prendre toutes les deux heures et 
l'autre d'environ quatre drachmes contenant deux drachmes d'huile 
de croton pour faire une embrocation de deux heures en deux heures. 

De retour à la maison, la femme de notre individu qui veut, en 
bonne épouse, remplir le rôle de garde-malade, se met en frais d’ad- 
ministrer à son homme les remèdes prescrits. Mais malheureuse- 
ment elle commet une grave erreur. Au lieu de prendre la grande 
boutille de huit onces pour lui donner une cuillerée à thé de son 
contenu, tel que prescrit, elle prend la bouteille contenant l'huile 
de croton et lui en administre une drachme. 

Peu d'instants après le patient accuse de fortes douleur; et aus- 
sitôt on reconnaît l'erreur fatale. Transporté immédiatement on fait 
ingurgiter à la victime une bonne quantité d'huile d'olive pour 
diluer d’autant l'huile de croton. Déjà le malade avait commencé à 
restituer. Après plusieurs vomissements on fait de grands lavages 
de l'estomac. An même moment le malade est pris de coliques intes- 
tinales et court à la garde-robe. Durant la veillée et une partie de 
la nuit il ne compte pas le nombre des selles passées, mais il les 
trouve suffisantes pour une bonne purgation. 

Pour calmer les douleurs intestinales et stomacales, on prescrit : 
teinture d’opium, puis bismuth et cocaïne. Enfin le malade étant 
déprimé on le stimule avec strychnine. 

La seconde partie de la nuit se passe sans complication, et dix- 
huit heures après son entrée notre individu retourne avec les siens 
n’accusant que peu de cuisson le long du tube digestif et de prostra- 
tion générale. Nous lui avons recommandé de ne pas continuer ce 
purgatif violent. 

N'est-ce pas confrères que dans un cas extréme...... Non, vous 
ne tenteriez pas l'expérience, j'en suis certain, et moi non plus. 

Cependant il faut l’avouer, les constitutions d’aujourd’hui sont 
beaucoup plus tolérantes que celles d'autrefois. 

Un confrère me disait il y a quelque temps qu'il avait sous ses 
soins un patient qui était rendu à prendre 60 grains de morphine 

durant les 24 heures. N'est-ce pas énorme ? Et cependant son sys- 
tème tolérait de telles doses. 
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Des étudiants fortunés sous le rapport de cas rares ce sont ceux 
de cette époque. Le lendemain de l’accident relaté plus haut, le 
hasard leur fournissait un des cas les plus rares que l’on rencontre 
en chirurgie; surtout dans une clientèle privée. 

Dans la soirée une voiture de patrouille nous transportait ici 
un homme de 55 ans que l'on avait trouvé gisant dans une ruelle. 
Qu'était-il arrivé à ce pauvre diable? Aucun témoin pour en faire le 
récit. Et lui-même ayant sacrifié sa raison en holocauste au dieu 
Bacchus ne peut nous en donner le moindre détail. 


En procédant à un examen général, on ne constate aucune lésion 
appréciable, à l’exception d’une proéminence assez notable dans l’aine 


gauche. Au palper cette bosse donne la sensation d’une masse dure, 


sans fluctuation ni mobilité pouvant faire soupçonner une adénite 
indurée ou suppurée. 


En faisant une comparaison entre les deux membres inférieurs 
on voit que les rapports symétriques existant normalement entre ces 
deux membres ne sont plus. En effet, le membre inférieur gauche 
est moins long que le droit et de plus la jambe et le pied sont dans 
l’abduction et le malade ne peut les ramener en dedans. 


Avec les mouvements passifs imprimés au membre malade, on 
reconnaît que cette proéminence dans l’aine n'est autre chose que la 
tête du fémur sortie de sa cavité, et logée au-dessus du pubis. Il y 
a en plus applatissement de la fesse avec dépression trochantérienne 
et élévation du pli fessier du même côté. Enfin nous sommes en 
présence d’un cas nous offrant tous les symptômes classiques d’une 
luxation coxo-fémorale, variété antérieure sus-pubienne ou iléo- 
pubienne. 


Le malade étant sous l'influence des alcools et n’accusant pas de 
douleurs, nous remettons la réduction au lendemain matin pour en 
faire bénéficier les élèves. Bonne nuit. 


Le lendemain matin le patient est transporté à l’amphithéâtre 
devant les etudiants et après une de ces bonnes cliniques pratiques 
de notre maître-en chirurgie, le Dr Brosseau, le malade étant anes- 
thésié profondément, on tente à plusieurs reprises et sans succès la 
réduction du membre luxé. On emploie d’abord le procédé de dou- 
ceur, puis la violence, mais la tête du fémur ne se déplace pas. Enfin, 
après beaucoup d'efforts on obtient, d’une luxation antérieure une 
luxation postérieure. A ce moment, le Dr Brennan, qui venait de se 
joindre à nous, par une habile manœuvre renvoie instantanément la 
tête du fémur dans sa cavité cotyloidienne. 
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Depuis le malade est laissé au repos et aucune complication n’est 
encore survenue. 

Il y aura bientôt douze années que je suis attaché à l'Hôpital 
Notre-Dame, comme étudiant et comme interne, de plus, j'ai déjà eu 
l’occasion de fréquenter plusieurs hôpitaux de New-York ainsi que 
le Post-Graduate et la Policlinique, et jamais je n'avais eu l'occasion 
de rencontrer cette variété de luxation. Voilà pourquoi j'ai cru qu'il 
serait de quelqu’intérét de rapporter ce cas-ci. 

Quant à la variété des luxations postérieures, ma position d’in- 
terne ici, m'a permis d’en rencontrer quatre cas dont je me rappelle 


_ assez les détails. Le dernier cas surtout m'est resté gravé dans la 


mémoire. C’était un homme d'environ 36 ans, bûcheron de son métier. 
Uu jour en abattant un arbre il veut finir et est frappé à la cuisse 
ganche. Il eut une luxation iliaque postérieure. Plusieurs médecins 
appelés aussitôt tentent une réduction en employant la violence 
de toutes manières, mais ils échouent. 

Transporté ici huit jours plus tard, le malade étant sous le chlo- 
roforme,-à la première tentative je réduis la luxation sans la moindre 
résistance, par la méthode de douceur. Trois semaines plus tard 
mon patient laissait l'hôpital guéri sans la moindre complication. 


Quelques jours seulement avant que la bonne fortune nous four- 
aisse ces deux derniers cas, nous avions été favorisés, nous les inter- 
nes, d’une autre variété encore assez rare. 


J. D..., 36 ans, ouvrier-chapentier de son métier, fait une chute 
d'environ quarante pieds de hauteur. Il nous dit être tombé sur les 
mains et les pieds. <A l’examen nous constatons une forte déforma- 
tion du pied droit. Les os des métatarses sont luxés en haut, sur les 
os du tarse. Les tissus et les ligaments sont fortements tendus et le 
patient accuse beaucoup de douleurs au moindre mouvement qu'on 
imprime au membre. On tente une réduction sans anesthésique, 
mais on échoue. Une fois sous le chloroforme nous avons encore 
beaucoup de mala pratiquer la réduction. Pour la maintenir on met 
le pied sur une planchette postérieure à angle droit. Après quel- 
ques jours cette attelle est enlevée. Le gonflement étant disparu, on 
soumet ce pied aux rayons X et l’on s'aperçoit que la réduction n'est 
pas complète. Est-ce un nouveau déplacement qui se serait produit 
lorsqu'on a enlevé la planchette ? Dans tous les cas le malade est 
anesthésié de nouveau et cette fois la réduction est parfaite. Immo- 
bilisation uouvelle. Le patient est encore sous traitement. 


Mars, 1900. 
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INTERETS PROFESSIONNELS 


LES BILLS MEDIOAUX A QUÉBEC. 


Il y a longtemps que les médecins de la Province de Québec 
n'avaient suivi avec autant d'intérêt les comptes-rendus de la 
Chambre. C’est qu'on y a débattu des questions qui offraient pour 
nous une importance de premier ordre. Allait-on, sur la demande 
de M. Tellier, député de Joliette, autoriser les charlatans à exercer 
leur métier impunément dans la province ? Quelqu'incroyable 
que cette affirmation puisse paraître, il s’en est fallu de bien peu que 
la chose ne devienne un fa:t accompli. Allait-on, sur la demande 
de M. Roy, député de Kamouraska, admettre d’un seul coup dans la 
profession, sans aucune formalité, sans examen, sans bill privé les 
sans brevet d'avant 1896 demeurant dans la province? On a pu le 
croire un instant. Puis, à côté de ces deux tentatives inouies de 
défranchiser la profession médicale, il y avait le bill du Bureau des 
Gouverneurs, réformant notre loi électorale, bill demandé par la 
profession elle-même et qui n’a d'autre but, celui-là, que de lui 
donner son affranchissement. La profession, on le voit, a rarement 
passé par une période législative aussi importante. 


Le Bill Tellier. 


C'est un fait bien connu de nous tous que les charlatans ont, 
parmi les classes dirigeantes de la société, des protecteurs et des amis; 
et parmi les classes dirigeantes de la société, nous avons surtout en 
vue le clergé, la magistrature et le barreau, c'est-à-dire non les moins 
instruites. Sans vouloir analyser le côté psychologique de la ques- 
tion, et nous rendre compte du pourquoi de cette crédulité, que la 
maréchale d’Ancre expliquait par l'influence d’un esprit fort sur un 
esprit faible, il faut bien admettre que le fait est indéniable. Ce qui 
vient de se passer à la législature de Québec n’est qu’une preuve de 
plus à ajouter aux autres. Seulement, et il ne faut pas nous y tromper, 
jamais la démonstration n'avait été portée aussi loin, et les consé- 
quences en auraient pu être désastreuses pour nous. 
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Si vous voulez bien jeter un coup d'œil sur les Statuts Refondus 
de la province de Québec, vous y lirez, au chapitre concernant les 
médecins et chirurgiens,!’article suivant,dont nous dennons les deux 
premiers paragraphes : 

8998. Toute personne n’ayant pas le droit d'être enrégistrée 
dans cette province, qui est convaincue sur le serment d’an ou de 
plusieurs témoins, d’y avoir pratiqué la médecine, la chirurgie ou 
l'art obstétrique, en contravention aux dispositions de la présente loi, 
soit à gages, soit pour argent, marchandises ou effets généralement 
quelconque, ou dans l’espérance de recevoir quelqu’argent mar- 
chandise ou effet, dans l’espérance d’une récompense, ou qui est 
récompensée d’une manière quelconque pour avoir pratiqué la méde- 
cine, la chirurgie ou l’art obstétrique, encourt une pénalité de cin- 
quante piastres. 


2. Une pénalité semblable de cinquante piastres est encourue par 
toute personne qui assume le titre de docteur, de médecin ou de 
chirurgien, ou tout autre nom qui pourrait faire supposer qu'elle est 
autorisée légalement a pratiquer la médecine, la chirurgie et l'art 
obstétrique dans cette province, si elle ne peut établir ce fait par 
une preuve légale, ainsi que voulu par la présente section et les 
autres lois du pays. ° 


Le premier paragraphe de l’article 8998, on le voit, rend passible 
d'une amende de cinquante piastres tuute personne (lisez charlatan) 
qni, sans y être autorisée (c'est-à-dire sans avoir les qualifications 
voulues) est convaincue d’avoir pratiqué la médecine, la chirurgie 
ou l'art obstétrique soit à gages, soit dans l'espérance d'une récom- 
pense. Cette loi, on en conviendra, protège encore plus le public 
que la profession, puisqu’elle impose une pénalité a toute personne 
qui pratique la médecine sans l’avoir étudiée. 

Or, voici ce que demandait M. Tellier. Son projet de loi était 
trés court : 

Sa Majesté, par et de l’avis et du consentement de la législature 
de Québec, décrète ce qui suit : 

1. Le premier paragraphe de l’article 8998 des Statuts Refondus 
est abrogé. 

2. Le paragraphe 2 du même article est amendé en retranchant 
dans la première ligne le mot semblable. 

3. La présente loi entrera en vigueur le jour de sa sanction. 


C'est-à-dire que M. Tellier, en abrogeant le premier paragraphe 
de l’article 3998, demandait que toute personne non qualifiée put 
pratiquer la médecine, la chirurgie ou l’art obstétrique, soit à gages, 
soit dans l'espérance, etc... et cela sans encourir aucune pénalité. 
Cependant, il voulait bien laisser subsister le paragraphe 2, et le 
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charlatan devenait passible des rigueurs de la loi s’il prétendait 
être médecin, chirurgien ou accoucheur. Il n'avait qu'à dire: Je 
suis charlatan, comme dans Molière, pour jouir d’une impunité com- 
plète. 7 

C’est incroyable, mais c’est ainsi. Et remarquez que M. Tellier 
n’est pas le premier venu; c’est.un avocat, député, frére de juge, 
qui a demandé ainsi 4 la Chambre de légaliser la position des char- 
latans. Ceci va donner une fière opinion de nous à l'étranger. 

Le bill Tellier, présenté comme bill d'utilité publique, n’avait pas 
été annoncé dans les journaux, ni dans la Gazette Officielle. Ce n'est 
que par le compte-rendu de la Chambre, lors de la première lecture, 
que le Bureau des Gouverneurs en eut connaissance. A ce moment, 
il y avait déja un grand travail de fait, et ce bill, adopté en premiére 
et seconde lecture, fut renvoyé au comité de législation. C’est devant 
ce comité que le Président du Collège des Médecins, assisté du régis- 
traire ainsi que des autres officiers et gouverneurs résidant à Québec, 
vint plaider la cause du bon sens, et prier nos législateurs de ne pas 
légaliser le charlatanisme dans la province. Le bill fut renvoyé, 
mais par une voix de majorité seulement (5 contre 4). 


M. Tellier propose alors en amendement que le premier para- 
graphe de l’article 3998 fut modifié en disant que l’amende imposée, 
en aucun cas, ne dépasserait cinquante piastres. Cet amendement 
fut adopté par le comité. Il renfermait, sous son apparence bénigne, 
un danger considérable. En effet, c'était laisser au juge le pouvoir 
de fixer l'amende, et celui-ci restait dans la légalité du moment qu'il 
imposait une amende ne dépassant pas cinquante piastres ; c’est-a- 
dire qu’il pouvait, s’il avait la moindre sympathie pour le charlatan 
trouvé coupable, le condamner à payer au Collège des Médecins une 
somme insignifiante, disons deux sous, ou cinquante sous. Le Col- 
lage des Médecins, ainsi privé des cinquante piastres, lorsqu'il gagne 
sa cause, se serait trouvé dans une piètre position pour soutenir les 
frais de poursuite ; il lui aurait fallu forcément y renoncer pour ne 
pas épuiser inutilement sa caisse. Car c'est un fait connu que le 
Collège des Médecins, quand il poursuit un charlatan, perd sa cause 
trois fois sur cing, et que le juge ne lui donne gain de cause qu: 
lorsqu'il ne peut faire autrement. On voit où l'amendement de M. 
Tellier nous aurait menés. Heureusement que le Conseil Législatif 
a tué définitivement ce projet de loi insensé, qui n'avait d'autre but 
que de protéger l'ignorance et donner libre cours à l'exploitation de 
la crédulité publique. 
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Le Bill Roy. 


On se rappelle qu’en 1898, voulant mettre fin a tous les bills 
privés que des médecins sans brevet ou sans licence présentaient 
chaque année, la législature de Québec avait adopté la loi Pinault. 
Cette loi disait: = | 


“ Attendu qu'il y a actuellement dans les u:iversités de cette 
province près de deux cents élèves qui ont commencé à suivre les 
cours de médecine avant d’avoir obtenu le brevet les admettant à 
l'étude de la médecine ; 


“ Attendu que le défaut d’avoir été admis régulièrement à l'étude 
dela médecine les expose à perdre le bénéfice de plusieurs années 
d'études médicales : 


“ À ces causes, Sa Majesté, par et de l’avis et du consentement 
de la législature de Québec, décrète ce qui suit : 


“1. Nonobstant l’article 8978 des Statuts Refondus, le Collège 
des médecins et chirurgiens de la province de Québec est autorisé à 
admettre à la pratique les étudiants en médecine qui, au ler novembre 
1896, avaient commencé à suivre les cours de médecine dans une 
iversité, dûment constituée en corporation, de la province de 
Québec, avant d’avoir obtenu le brevet les admettant à l'étude de la 
médecine, et à leur accorder la licence requise pour la pratique de 
l médecine, de la chirurgie et de l’obstétrique dans cette province, 


près avoir subi les examens requis pour l'admission à l'élude et pour 


l'admission à la pratique.” 

D'après cette loi, tout médecin ayant commencé ses études avant 
1896, mais n’ayant pas obtenu, pour une raison ou pour une autre, 
son brevet, pouvait se faire donner immédiatement sa licence en 
subissant devant le bureau les examens requis pour le brevet et pour 
licence. M. Roy trouve que cette loi est encore trop sévère pour les 
médecins qui désirent obtenir la licence, qui sont prêts à subir les 
examens sur les sciences médicales, mais qui ont depuis longtemps 
perdu de vue les matières portées au programme de l'examen préli- 
minaire. Partant de cette base que ces médecins, capables de sou- 
tenir d’uue manière suffisante un examen de médecine, ne pourraient 
pas dans bien des cas passer un examen un peu sévère sur les mathé- 
matiques, le latin ou l’histoire, M. Roy proposait de supprimer pour 
eux cet examen d'admission à l'étude de la médecine. 

Son projet de loi était ainsi conçu : 

“Sa Majesté, par et de l’avis et du consentement de la législa- 


_ ture de Québec, décrète ce qui suit : 


“ 1. La section 1 de la loi 61 Victoria, chapitre 81, est amendée 
ou retranchant, dans la onzième ligne, les mots pour l’admission a 
étude et. 
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‘2. Le présent amendement n’aura d’effet qu’en ce qui con- 
cerne les étudiants ou porteurs de diplôme de docteur en médecine 
qui résideront dans la province lors de son entrée en vigueur. 

8. La présente loi entrera en vigueur le jour de sa sanction.” 

Cette loi fat aussi présentée sans avis officiel, comme loi d'uti- 
lité publique, et le Collège des Médecins n’en eut connaissance que 
lors de la troisième lecture. 11 s'y opposa immédiatement, c'est au 
Conseil Législatif qu'il dût s'adresser ; car cette loi, sans avoir les 
tendances malsaines de la loi Tellier, ouvrait toute grande la porte de 
la profession médicale aux candidats refusés à l'examen du brevet 
pour incapacité, et contribuait par conséquent dans une certaine 
mesure à rendre ce brevet inutile et à créer une injustice grave 
envers ceux qui s'étaient conformés à toutes les exigences de la loi. 

M. Roy consentit alors à modifier la clause 1 de son bill de manière 
à maintenir l'examen d'admission à l'étude, mais en même temps à 
donner au Collège des médecins le pouvoir de ne pas exiger cet 
examen, quand il le jugera à propos. La première clause modifiée 
se lit comme suit: . 

‘© 1. La section 1 de la loi Victoria, chapitre 31, est amendée en y 
ajoutant l'alinéa suivant : 

‘‘ Néanmoins le dit Collège pourra, chaque fois qu’il croira que 
les circonstances le justifient d’en agir ainsi, cxempter tout tel étu- 
diant de l’examen requis pour l’admission à l'étude.” 

C'est simplement un pouvoir de pius ajouté à la loi Pinault, 
mais qui reste sous la complète autorité du Collège des Médecins. 
Cette loi ainsi modifiée a été adoptée sans opposition. L'examen du 
brevet est maintenu, mais le Collège pourra faire une exception 
quand elle sera justifiée par les circonstances. 


Le bill électoral . 


Ainsi que nous l’annoncions dans notre dernier arti:le, le bill 
du Collège des Médecins, amendant la loi électorale pour les élec- 
tions des gouverneurs, a été adopté par la Chambre sans amende- 
ment. Le Bureau a donc rempli la promesse faite à la profession en 
1898, et le système des procurations a vécu. Désormais la profession, 
libre de tout contrôle, votera,au bulletin libre, et chaque district, 
indépendant de la province, élira seul son. gouverneur. Le nouveau 
Bureau nous a obtenu ce que la profession demandait depuis si long- 
temps : la franchise électorale. 

La nouvelle loi, très détaillée, est beaucoup trop longue pour 
que nous songions à la reproduire en entier. Nous nous contente- 
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rons d’en faire une analyse succincte, et donnnant les points qui 
nous intéressent le plus directement. 
A partir de l’année 1901, les élections triennales auront lieu le 


_ premier mercredi de septembre. A l'assemblée qui précédera cette 


élection, c’est-à-dire en juillet, le Bureau des Gouverneurs nommera 


_ vingt-sept officiers rapporteurs, un pour chaque division électorale 


de la province. Ces officiers-rapporteurs devront être membres 


_ dûment qualifiés du Collège des Médecins, résider dans leur district 
respectif ; ils seront assermentés et ne pourront se porter candidats. 


Le Bureau fixera par un règlement spécial les honoraires auxquels 
ils auront droit. Dès que les officiers rapporteurs auront été nom- 


_ més, la liste en sera publiée dans au moins deux revues médicales, 
_etdans un journal français et un journal anglais de Québec et de 
_ Montréal. 


Au moins un mois avant la date fixée pour l'élection, chaque 


_ membre dûment qualifié du Collège des Médecins recevra du régis- 
. traire un bulletin de votation ainsi rédigé : 


Collège des Médecins et Chirurgiens | Collège des Médecins et CLirurgiens 
de la Province de Québec. de la Province de Québec. 


District de...............…. (le nommer:i| District de................….. (le nommer). 


Election d’un gouverneur pour repré- Election d'un gouverneur pour repré- 
senter la division électorale des comtés | Senter la division électorale des comtés 


. de (les énumérer). de (les énumérer). 
Je, soussigné, résidant à................. 
Bulletin de votation fourni à M........ dans le comté de..…................ dans la 
_ (lenom) M. D., de (endroit et comté). | dite division, déclare voter pour M....... 
(nom et prénoms) M. D, résidant à.. ..... 
(Signature) ARM [OS ur dene te 
Régistraire, (Signature). 


Avec ce bulletin, le régistraire enverra une enveloppe affranchie, 
portant les initiales et l’adresse de l’officier-rapporteur de la division 
électorale où réside le voteur. Pour voter, celui-ci remplira la partie 
droite du bulletin, mettra le bulletin dans l'enveloppe affranchie, la 
fera enrégistrer au bureau de poste et l’enverra cachetée à l’officier- 
rapporteur, à moins qu'il ne soit en état de la lui remettre en personne. 
Tous les bulletins de votation devront être rendus chez l'officier- 
rapporteur le ou avant le jour fixé pour la votation. 

A cinq heures de l'après-midi du jour de la votation, et non au- 
paravant, l’officier-rapporteur ouvrira les bulletins devant deux 
témoins, les comptera, dressera son rapport et l’enverra avec tous les 
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bulletins et documents au régistraire. Au cas d’égalité de votes, 
l'officier-rapporteur pourra donner un vote prépondérant, autrement 
il ne votera pas. Le régistraire, ayant vérifié la votation de chaque 
district, enverra un avis officiel de son élection à chaque candidat 
élu, et les candidats entreront en fonction à l’assemblée de septembre, 
qui aura lieu après les élections. 


Tel est, brièvement résumé, le nouveau mode de votation. Ce 
sera un vote personnel, par écrit, chaque médecin votant pour le ou les 
candidats de sa division électorale. Un fait à noter, c'est qu'il n'y 
aura pas de candidature officielle. Ce sera aux médecins à s'inté- 
resser eux-mêmes à la question. 


Le nombre des gouverneurs éligibles est de trente-cinq, treize 


pour Québec (dont six pour la ville), seize pour Montréal (dont six 
pour la ville), trois pour Trois-Rivières et trois pour Saint-François. 


Les quatre universités de la province (Laval Québec, Laval Montréal, 


McGill, Bishop), élisent chacune deux représentants. 


Voici la listes des vingt-sept divisions électorales de la province: © 


DISTRICT DE QUEBEC. 


1° Québec-Centre (8 gouverneurs). 

2° Québec-Ouest, Québec-Est et St-Sauveur (3 gouverneurs). 

8° Lévis et Lotbiniére. 

4° Montmorency, Québec et Portneuf. 

5° Charlevoix, Chicoutimi et Lac St-Jean. 

6° Beauce et Dorchester. 

7° Bellechasse, Montmagny et l’Islet. 

8° Kamouraska et Témiscouata. 

9° Rimouski, Matane, Gaspé, Bonaventure et les Isles de la 
Madeleine. 


DISTRICT DE MONTRÉAL. 


10° Montréal : divisions électorales No 1 et No 2 (2 gouverneurs). 
11° Montréal : divisions électorales No 3 et No } (2 gouverneurs). 
12° Montréal : divisions électorales No 5 et No 6 (2 gouverneurs). 


18° Joliette, L'Assomption, Montcalm, Berthier. 
14° Terrebonne, Deux-Montagnes, Argenteuil, Laval. 
1..° Ottawa et Pontiac. 


16° Beauharnois, Chateauguay, Huntingdon, Soulanges et Vau- 


dreuil. 
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17° Shefford, Brome, Missisquoi. 

18° Saint-Jean, Chambly, Napierville, Iberville et Laprairie. 
19° Saint-Hyacinthe, Bagot et Rouville. 

20° Richelieu, Yamaska, Verchères. 


21° 


22° 


28° 
24° 
25° 


26° 


Hochelaga-Est : comprenant les municipalités de la Pointe- 
aux-Trembles, de la Longue-Pointe, de la Rivière des Prai- 
ries, du Sault-au-Recollet, de la ville de Maisonneuve, du 
village de Lorimier, du village de la Petite Côte, de Saint- 


Léonard de Port-Maurice, de la ville de Saint-Louis, et les 


quartiers Hochelaga, Saint-Denis et Saint-Jean Baptiste, en 
la cité de Montréal. 


Hochelaga-Ouest : le comté de Jacques-Cartier et toute cette 
partie du comté d’Hochelaga comprenant les municipalités 
de Verdun, de la ville Saint-Paul, la municipalité de la 
paroisse de la Côte Saint-Paul, des cités de Saint-Henri et 
de Ste-Cunégonde, les villes de Westmount, d’Outremont, 
de Notre-Dame des Neiges, de Notre-Dame de Grâces, et de 
Montréal-Ouest, et le quartier Saint-Gabriel de la cité de 
Montréal. 


DISTRICT DE TROIS-RIVIÈRES. 


Drammond, Arthabaska, Mégantic. 
Cité des Trois-Riviéres, comté de Champlain. 
Saint-Maurice, Maskinongé, Nicolet. 


DISTRICT DE SAINT-FRANÇOIS. 


Le comté de Sherbrooke (2 gouverneurs). 


27° Compton, Stanstead, Richmond, Wolfe. 


Chacune de ces divisions électorales représente une moyenne de 
trente à quarante voteurs, approximativement. C'est le mieux que 
le Bureau a pu faire dans les circonstances, le principe de la repré- 
sentation basée sur la population n'étant pas encore accepté par tous 
les districts. 
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Le second volume de l'excellent Traité de Physiologie publié par 
la librairie Masson vient de paraître, et sa publication confirme 
davantage l’importance de l'ouvrage. C’est une œuvre admirable, 
écrite avec une précision, une clarté toutes françaises. On n’y trouve 
pas ces longueurs qui rendent si fatigante la lecture de plus d’un 
traité connu. En peu de mots, les auteurs nous expliquent chaque 
point de physiologie traité, et tout ce qui en fait de science tech- 
nique, d’expérimentation, confirme ces différents points est imprimé 
en un caractère différent, plus petit, et les instruments expliqués par 
des gravures. (C'est un excellent système, qui permet au lecteur, 
après s'être rendu compte de ces expériences fondamentales en les 
lisant une fois, de ne plus tenir compte, dans les lectures suivantes, 
que du texte principal donnant les principes physiologiques démon- 
trés par l'expérience, et directement applicables aux notions courantes 
de pathologie générale. C’est ici surtout que le Traité de Pysiologie 
est précieux pour le médecin, car les auteurs en ont tracé le plan sur 
une vue d'ensemble à la fois nouvelle et exacte, qui ne se contente 
pas d’exposer chaque chose au bon endroit, mais qui en fait voir les 
relations avec les notions déjà exposées, ce qui fait de l'ouvrage un 
véritable traité de physiologie raisonnée. 

Ainsi prenez la respiration. Non seulement les auteurs décri- 
vent la respiration pulmonaire (conflit entre l’air et le sang), mais 
ils nous expliquent encore, comme conséquence, la respiration géné- 
rale (conflit entre le sang et les tissus) : oxydations intra-organiques, 
respiration des muscles, respiration cutanée et intestinale. Ln ven- 
tilation pulmonaire comprend un chapitre sur les forces agissantes 
(élasticité pulmonaire, muscles, nerfs moteurs), un autre sur les résis- 
tances à franchir (glotte, larynx, bronches. etc.) et les bruits respiratoires, 
un troisième sur l'irrigation pulmonaire, et enfin un dernier très impor- 
tant sur l’automatisme respiratoire et les localisalions nerveuses fonction- 
nelles. Et ainsi de suite. 

Les auteurs ont une méthode nouvelle, précise, raisonnée d’ex- 
poser la physiologie, et c'est un livre dont on ne pourra pas se passer 
si l’on veut se mettre au courant des progrès récents accomplis dans 
cette branche importante des sciences médicales. 


TRAVAUX ORIGINAUX 


L'HÉMORRHAGIE CEREBRALE. 





Par E. P. BENOIT, 


Professeur suppléant de pathologie interne 


à l'Université Laval. 


Messieurs, 


L’hémorrhagie cérébrale consiste, le nom l'indique, en un épan- 
chement de sang au cerveau. 

ETIOLOGIE.—On a cité, parmi les causes de l’hémorrhagie céré- 
brale, les tempéraments sanguins, parce qu'on l’a vu atteindre fréquem- 
ment des gens à constitution dite apoplectique, caractérisée par 
un cou court et une figure congestionnée. Chez ces gens prédisposés 
à la congestion cérébrale, il a suffi d’un excès de tension vasculaire 
amené par une cause accidentelle, telle que le froid, l'influence d’un 
bain après un repas copieux, etc., pour faire éclater le symptôme 
apoplexie. Chez ces personnes à figure congestionnée, on a vu sou- 
vent la saignée faite à propos, enrayer l’état apoplectique et prévenir 
la rupture vasculaire et l’hémorrhagie. 

On a encore cité l'hérédité, et l'on a été jusqu’à dire que l’hémor- 
rhagie cérébrale est essentiellement héréditaire, “plus héréditaire 
même que la phtisie et le cancer. Elle frappe, dit Dieulafoy, plu- 
sieurs membres d’une même famille, et il n’est pas rare que dans une 
même lignée, une génération plus jeune soit atteinte avant une 
génération plus âgée.” Et certes, l’on peut citer de nombreux exem- 
ples cliniques de paralysie ayant frappé successivement plusieurs 
membres d’une même famille. 

Mais, Messieurs, et j'attire sur ce point votre attention, pour 
qu'une hémorrhagie cérébrale se produise, il faut un fait essentiel, 


primordial, nécessaire : la rupture d'une artère. C’est la cause première, 
, 17 
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directe, fondamentale, de l’hémorrhagie cérébrale, et celle-ci sur- 
viendra non seulement chez les gens qui y sont prédisposés par leur 
hérédité, par leur constitution pléthorique, mais encore chez tous ceux 
où se sera produit, pour une cause ou pour une autre, une altération 
d’un vaisseau de l’encéphale. Rupture d'une artère malade, voilà 
le fait initial. Et chez ces personnes, la congestion de la figure et 
de l’encéphale n’est pas nécessaire ; l’on voit souvent l’hémorrhagie 
se produire pendant le sommeil : au réveil, le malade veut se lever, il 
trébuche et tombe, ou bien ne peut quitter son lit qu'avec difficulté. 

Pourquoi l'artère s’est-elle rompue ? Laissez-moi vous citer M 
Thoinot: ‘ A l’autopsie d’un individu succombant dans les deux ou 
trois jours qui suivent l’ictus hémorrhagique, ouvrez le foyer, enle- 
vez-le avec les parties du cerveau qui l’entourent, et placez le tout 
dans un vase rempli d’eau que vous renouvellerez avec précaution 
les jours suivants. La substance cérébrale dissociée pourra, après 
quelques jours, être enlevée facilement sous un filet d'eau ; les vais- 
seaux resteront seuls. Enlevez ces vaisseaux, étalez-les sur une lame 
de verre, vous verrez disséminés sur eux des petits points rouges 
ou noirs, gros comme une tête d’épingle ou un peu plus.” Ce sont 
les foyers miliaires d’apoplexie capillaire de Cruveilhier (1836), les 
anévrysmes miliaires de Charcot et Bouchard (1868). Regardez d’un 
peu plus près, vous verrez que l’un de ces anévrysmes est rompu. 
La véritable hémorrhagie cérébrale est l’hémorrhagie par rupture d'un 
anévrysme miliatre. 

Or, pour qu’un anévrysme se forme, vous comprenez qu'il faut 
une altération des parois des vaisseaux, et c’est ici que l’hérédité 
constitutionnelle aura son mot à dire. L’endo-péri-artérite diffuse, 
ce lent envahissement de la tunique externe par du tissu scléreux, 
amenant peu à pen l'atrophie de la tunique musculeuse, l'endarté- 
rite secondaire et à la longue l’ectasie ampullaire ou fusiforme du 
vaisseau, sur un ou plusieurs de ses points faibles, cette endo-péri- 
artérite, dis-je, productrice des anévrysmes miliaires, surviendra chez 
des gens dont la nutrition générale est profondément modifiée et 
ralentie, chez les athéromateux, chez les artério-scléreux, chez les 
brightiques, chez les goutteux, chez les diabétiques, chez les alcoo- 
liques, chez les saturnins. Si vous mettez de côté l'alcoolisme, 
intoxication volontaire, le saturnisme, intoxication accidentelle, et 
l’athérôme, manifestation de la vieillesse, vous restez en face de 
l’artério-sclérose, de la goutte, du diabéte, du mal de Bright, toutes 
maladies se développant sur un terrain héréditaire spécial et émi- 
nemment favorable aux lésions vasculaires scléreuses, l’arthritisme. 
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De sorte que si l’hémorrhagie cérébrale semble frapper avec prédi- 
lection certains groupes ou certaines familles, ce n'est pas parce que 
la maladie ou plutôt la lésion a passé du père à la mère et de la mère 
au fils, mais parce qu'elle trouve le terrain qu'il lui faut dans la 
constitution arthritique des sujets. Ici comme la plupart du temps, 
c'est une hérédité de prédisposition. 

D'ailleurs, ni l’hérédité ni la constitution arthritique ne sont 
nécessaires dans la production de l'hémorrhagie cérébrale, puisqu'on 
la voit survenir avant tout chez les vieillards, chez les alcooliques, 
chez les saturnins, et que la syphilis elle-même, qui détermine d'ha- 
bitude la thrombose de l'artère et le ramollissement consécutif, peut 
dans certains cas aboutir à la rupture du vaisseau malade (Dieu- 
lafoy). 

Enfin, si l’hémorrhagie cérébrale est due habituellement à l’alté- 
ration et à la rupture d’un vaisseau, que ce soit par maladie arthri- 
tique, par vieillesse, par alcoolisme ou par infection, je me hâte 
d'ajouter, pour être complet, qu'elle peut survenir à la suite d’une 
altération profonde du sang, par exemple dans l’hémophilie, le purpura, 
l'anémie pernicieuse, la lencocythémie, l’ictére grave. Mais comme 
ces foyers hémorrhagiques cérébraux ne sont qu’un épisode, le plus 
souvent ultime, de la maladie générale, il n’y a pas lien des’y arréter 
davantage. Nous n’avons ici en vue que l’hémorrhagie cérébrale 
essentielle. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.—La véritable hémorrhagie cérébrale, 
celle qui fait l’objet de cette leçon, est donc produite par la rupture 
d'un anévrysme miliaire constitué classiquement, comme tous les 
anévrysmes, par un sac formé des tuniques interne et externe alté- 
rées, la tunique moyenne ayant disparu. 

Il est facile de comprendre, en face d’une pareille lésion, sa facilité 
de rupture sous l'augmentation de la pression artérielle, surtout d’une 
augmentation brusque. C'est ainsi qu’agissent, comme causes déter- 
Minantes secondaires, le froid subit, la suppression soudaine des 
menstrues, les efforts de la défécation ou du coit. Chez les artério- 
scléreux et les brightiques, cette augmentation brusque de tension 
sera d’Autant plus facile à réaliser qu'il y a hypertrophie du cœur 
concomitante du fait même de la maladie, et que déjà la tension 
artérielle est forte. Mais notons, encore une fois, que cette augmen- 
tation brusque de tension n'est pas nécessaire, et que, très souvent, 
la figure du malade frappé d’apoplexie est d’une pâleur blafarde 
(Brissaud). 

Pourquoi les anévrysmes miliaires n’existent-ils presque exclu- 
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sivement que dans les centres nerveux? Veuillez bien remarquer, 
Messieurs, que les artères issues de l’hexagone de Willis sont des 
artérioles fragiles, issues directement et sans transition insensible 
d’un vaisseau de puissant calibre. Ce sont en outre des artérioles 
terminales, c’est-à-dire qu’elles ne s’anastomosent pas entre elles, 
comme s’anastomosent les artéres corticales. Suivant Mendel, la 
pression dans ces vaisseaux de faible résistance est à peu près égale 
à la pression carotidienne. Il y a donc là un ferritoire de prédilection 
pour la formation des anévrysmes. 

C’est ici que se place une question importante, celle des localisa- 
tions. J'ai eu occasion de vous le dire dans la précédente leçon : 
quand il s’agit du système nerveux, la lésion n’est rien, la localisa- 
tion est tout. 

Disons tout de suite que l’hémorrhagie cérébrale se produit habi- 
tuellement dans le domaine de l'artère lenticulo-striée, que Charcot 
appelait l’artére des hémorrhagies cérébrales, et que le danger pro- 
vient non pas tant de la présence de la couche optique et du corps 
strié que du voisinage immédiat de la capsule interne, par où passent 
toutes les fibres nerveuses reliant un hémisphère cérébral à la moélle. 
De sorte que le pronostic de l’hémorrhagie dépendra essentiellement 
de son volume et de sa localisation. Ainsi prenez l’hémorrhagie banale, 
commune, de l'artère lenticulo-striée rupturée entre le noyau extra- 
ventriculaire du corps strié et la capsule externe; si l’'hémorrhagie 
est peu considérable, ou contrôlée à temps par une forte saignée, vous 
aurez comme résultat une hémiplégie curable, sans sclérose consécu- 
tive ; tandis qu'un large foyer hémorrhagique en cet endroit, refoulant 
la capsule externe, le corps strié et la capsule interne, provoquera la 
dégénération descendante consécutive du faisceau pyramidal, déter- 
minant une hémiplégie permanente suivie bientôt de contracture. 
Il en sera de même de l’hémorrhagie qui se fait à l’intérieur du corps 
strié ou de la couche optique; peu redoutable lorsqu'elle demeure 
localisée à la substance grise, elle devient au contraire très grave 
lorsqu'elle atteint la substance blanche. Tout au contraire, les hémor- 
rhagies localisées au noyau caudé du corps striée ou à la partie interne 
de la couche optique, si petites soient-elles, sont toujours excessive- 
ment sérieuses, puisqu'elles mettent le malade en imminence d’une 
inondation des ventricules, déterminant une apoplexie foudroyante 
par compression interne de tout l’encéphale. 

Quelles seront les /ésions locales produites par l’hémorrhagie elle- 
même ? Le sang extravasé dans la pulpe cérébrale se collecte en un 
foyer à parois anfractueuses et prend, en se coagulant, l'aspect gelée 
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de groseille des caillots du cœur. Telle est l’hémorrhagie récente. 
Plus tard, le sérum disparaît, les éléments solides se modifient (dégé- 
nérescence granulo-graisseuse), se résorbent et laissent un tissu de 
sclérose teinté en jaune par l’hématoïdine. (C'est vous dire aue la 
lésion ne se répare pas. Bien au contraire, elle détermine toujours 
la dégénération secondaire des faisceaux nerveux qu'elle atteint, le 
pyramidal en particulier. 

SYMPTÔMES.—Au point de vue clinique, l’hémorrhagie cérébrale 
offre trois périodes : une période de début, une période d’état et une 
période tardive, qui toutes trois donnent des symptômes caractéris- 
tiques. 

Dans un certain nombre de cas, assez fréquents, l'hémorrhagie est 
précédée par des phénomènes dits congestifs, tels que: bourdonne- 
ments d'oreilles, éblouissements, vertiges, engourdissement persis- 
tant dans un membre, tendance prononcée au sommeil. 

1° Période de début.—Ces prodromes n'existent pas toujours ; la 
période de début même peut faire défaut. L’hémiplégie apparait 
d'emblée, sans apoplexie, sans la moindre perte de connaissance. Le 
malade assiste à son hémiplégie ; il éprouve quelques fonrmillements 
dans la main, il traîne la jambe, sa bouche se dévie, il bredouille, et 
l'hémiplégie met un quurt d'heure, une demi heure, quelques heures 
même à se compléter, sans aucune défaillance intellectuelle (Dieu- 
lafoy). Ou bien encore, l'hémorrhagie étant légère, le malade 
n'éprouve qu’une absence passagère, qu’un étourdissement. Il n’est 
pas rare que l’hémorrhagie survienne pendant le sommeil, et le ma- 
lade se réveille paralysé. 

Le plus souvent l’hémorrhagie cérébrale débute par un ictus, un 
choc au cerveau, qui en suspend toutes les fonctions ; c’est l’apoplexie. 
Ici, Messiéurs, je m’arréte un instant, afin de bien fixer dans vos 
esprits un point important de pathologie interne. ° 

L'apoplexie n’est pas l’hémorrhagie cérébrale ; c’est un symptôme 
que peuvent produire plusieurs lésions, que Galien appelait la perte 
totale du sentiment et du mouvement, que Jaccoud a défini : l’abolition 
totale et subite de l’innervation cérébrale. Ne propageons pas l’er- 
reur de Rochoux, qui faisait de l’apoplexie le synonyme d’hémor- 
rhagie-cérébrale, erreur que Cruveilhier a accentuée par l'expression 
apoplexie capillaire, que d’autres auteurs ont confirmée encore en 
parlant de l’apoplexie du poumon. C'est donner au mot un sens, 
qu'il ne peut avoir. 

L’apoplexie, je le répète, est un symptôme que vous verrez 
apparaitre non seulement avec l’hémorrhagie cérébrale, mais encore 
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avec le ramollissement, la congestion ou |’edéme du cerveau, et qui 
peut résulter aussi bien des hémorrhagies protubérancielles, cérébel- 
leuses ou méningées que de l’hémorrhagie intra-hémisphérique 
(Brissaud). Il repose sur treis caractères cliniques fondamentaux: 
c’est (1) une suspension totale de toutes les fonctions cérébrales, (2} 
débutant brusquement par ictus et (3) due à une altération cérébrale 
(ce qui la distingue de la syncope et de l’asphyxie). Nous définirons 
donc l'apoplexie, si vous le voulez bien, la suspension brusque et 
totale des fonctions du cerveau, avec persistance de la respiration 
et de la circulation. C’est, à peu de chose près, la définition de 
Grasset. 

Pour expliquer la suspension complète des fonctions cérébrales 
par une hémorrhagie limitée, Jaccoud a soumis l’hypothèse que le 
choc cérébral se répercute sur l'hémisphère sain. Peu nous importe; 
ce qu’il faut connaître surtout en pratique, c’est l'état d'un malade 
dont les fonctions cérébrales sont brusquement suspendues par une 
hémorrhagie. 

Le malade a perdu complètement connaissance et est dans la 
résolution complète, par suite de l'abolition de tous les mouvements. 
Les reflexes tendineux ne répondent plus à l’excitation, la sensibilité 
est abolie ou diminuée partout, les sphincters sont généralement rela- 
chés, le malade urine sous lui et perd ses matières fécales. En même 
temps, vous remarquez à la face, qui est tantôt très pâle, tantôt rouge et 


. cyanosée, de la déviation des traits vers le côté sain, de la déviation 


conjuguée de la tête et des yeux vers le même côté, les muscles sains 
entrainant vers eux les muscles paralysés devenus flasques. Seuls, 
les mouvements du thorax et du cœur sont conservés. La respiration 
est bruyante, entrecoupée, ralentie, stertoreuse ; l'air expiré soulève 
les lèvres et la joue du côté paralysé, projette au dehors un peu 
d’écume et de salive; on dirait que le malade fume sa pipe. Le 
pouls est fort, plein, ralenti, quelquefois bondissant. Les pupilles 
sont dilatées, insensibles à la lumière ; le réflexe cornéen n'existe 
plus. Les membres du côté paralysé retombent lourdement quand 
on les soulève. La température est abaissée. Enfin, si l"hémorrhagie 
intéresse les ventricules et les méninges, on pourra noter des conval- 
sions toniques unies ou bilatérales et des contractures précoces. 

Il faut à ce moment surveiller de près le malade, non seulement 
pour juger des interventions thérapeutiques immédiates à prendre, 
mais encore pour fixer le pronostic. A cette période, l’accélération 
graduelle de la respiration et du pouls, l'élévation constante de la 
température, l'apparition des convulsions générales sont des signes 
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funestes du plus mauvais augure (Dieulafoy) La lésion est consi- 
dérable et elle s'étend ; il y a inflammation du cerveau. 

Le cerveau ayant subi le choc, l'ictus apoplectique, la lésion — 
s'étant limitée après quelques heures ou quelques jours suivant 
l'intensité de l'attaque, le malade revient à lui et constate qu'il est 
plus ou moins paralysé dans une moitié de son corps ; c'est la période 
d'état qui commence. 

2° Période d'état.—L'hémiplégie siège du côté opposé à la lésion 
cérébrale, excepté quelquefois à la face. En cet endroit, la para- 
lysie n’atteint pas l’orbiculaire des paupières, contrairement à la 
paralysie du nerf facial. L'hémiplégie est plus accentuée au bras 
qu’à la jambe. Il est à noter que les muscles symétriques, dont les 
mouvements sont associés à ceux du côté opposé, échappent à la para- 
lysie. L’hémiplégie peut guérir en quelques jours ou quelques 
semaines; dans certains cas rares elle laisse une paralysie flasque 
permanente ; le plus souvent elle est suivie de contracture progres- 
sive par dégénération descendante du faisceau pyramidal croisé. 

Lorsque la partie postérieure de la capsule interne est altérée, 
lhémiplégie pent s'accompagner d’hémianesthésie intéressant la peau, 
les muqueuses et les organes des sens. C'est an symptôme rare, que 
l'on voit apparaitre quand l’hémorrhagie a lieu dans le domaine peu 
fréquemment atteint de l'artère lenticulo-optique postérieure. 

L’hémichorée se déclare généralement chez des malades dont l’hé- 
miplégie est accompagnée d'hémianesthésie. Hammond a signalé 
une variété d’hémichorée qu'il qualifie d'athétose ; elle consiste en des 
mouvements lents et incessants des doigts et des orteils. L’apoplexie 
avec hémichorée ou hémiathétose est le fait des hémorrhagies inter- 
stitielles de la couche optiqne ou de la partie postérieure du putamen. 

L’aphasie (lésion du pied de la troisième circonvolution frontale 
gauche) est excessivement rare dans l’hémorrhagie cérébrale. Les 
troubles de la parole se réduisent à l'embarras de l'articulation des mots 
par manque de symétrie dans le tomus musculaire des organes pho- 
nateurs. 

Les ‘troubles intellectuels spnt habituellement peu marqués, la 
faculté motrice seule se trouvant compromise. On ne constate pas, 
comme dans le ramollissement cérébral, la perte de la mémoire et 
l'irritabilité du caractère, souvent si prononcés. Les facultés men- 
tales peuvent être troublées dans les cas exceptionnels d'hémorrhagie 
étendue intéressant les centres psychiques, mais en général l'intelli- 
gence demeure intacte. (Cependant, chez certains hémiplégiques, 
surtout chez les vieillards, le foyer hémorrhagique peut causer de 
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. Pirritation dans le voisinage, déterminer même un certain degré de 
ramollissement, et l’on verra alors surgir, à la période tardive sur- 
tout, un affaiblissement de l'intelligence et une émotivité facile qui 
font entrer ces vieillards dans la seconde enfance. 

La période d’état peut durer plus ou moins longtemps; on s’ac- 
corde en général pour dire qu'après trois mois, si la paralysie ne 
s’est pas améliorée, les chances de guérison sont à pen près nulles. 
Souvent d’ailleurs, dès cette époque, les symptômes de la période 
tardive ont déjà fait leur apparition, et la contracture s’est établie 
dans les membres paralysés. 

8° Période tardive.—La contracture est due à la sclérose descen- 
dante du faisceau pyramidal. On peut la prédire, suivant Dieulafoy, 
quand un hémiplégique, deux ou trois semaines après son attaque, 
présente du côté paralysé, au poignet, au coude, au genou, des réflexes 
tendineux exagérés. (C’est une contracture douloureuse, localisée 
généralement au membre supérieur ; elle peut être légère, elle peut 
aussi constituer une difformité incurable. Dans les cas heureux où 
elle guérit, ce n’est souvent qu’une guérison incomplète, révélée par 
l'apparition de la raideur à certains mouvements. Une contracture 
ancienne peut disparaître quand les muscles s’altèrent et s’atrophient, 
mais c’est l’impotence du membre qui y fait suite. Les anciens 
hémiplégiques frappés de contracture secondaire sont souvent atteints 
d’un tremblement qui ne survient qu'à l'occasion d’un mouvement 
voulu. | 

Enfin l'hémiplégique, du fait de sa lésion, est exposé à des trou- 
bles vasculaires et trophiques. La pneumonie bâtarde, la congestion 
pulmonaire apparaissent chez lui avec facilité. Il en est de même 
de l’eschare fessière, qui, lorsqu'elle est précoce, est d'un très mau- 
vais pronostic (décubitus acutus des anciens auteurs). L’albuminurie 
‘souvent indique un trouble de la nutrition générale. On voit dans 
certains cas survenir tardivement, à l'épaule surtout, des arthropa- 
thies caractérisées par une synovite végétante et exsudative, accom- 
pagnée de tuméfaction et de douleur. 

Pronostic.—L’hémorrhagie cérébrale, même légère, est toujours 
d'un pronostic sérieux. Le plus souvent, l’apoplexie disparue, l’hé- 
miplégie demeure. évoluant lentement vers la contracture, et souvent 
compliquée par des troubles moteurs (hémichorée, athétose) et une 
mauvaise nutrition générale. 

Le pronostic est d'autant plus grave que l'ictus initial est plus 
violent et la période comateuse plus longue. Les convulsions de 
cette période sont toujours du plus fâcheux augure, puisqu'elles mar- 
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quent presque nécessairement l’envahissement des ventricules ou de 
la cavité arachnoidienne (Brissaud). Lorsque la paralysie ne s’amé- 
liore pas à la fin du premier septenaire, on doit en craindre la persis- 
tance, et l’apparition de la contracture du 20e au 85e jour confirmera 
souvent son incurabilité. 

Lorsque, dans les cas heureux, toute trace de l'hémorrhagie 
cérébrale disparaît, le ponostic n’en doit pas moins être réservé, car 
l'on sait comme les récidives sont fréquentes. Cependant on a vu 
des paralysies et contractures limitées être bien tolérées pendant une 
longue période. 

DraAGNosTic.— Le diagnostic se base sur l’état apoplectique brus- 
que et l’hémiplégie consécutive. | 

Disons d’abord que l'hémorrhagie méningée, assez commune chez 
les alcooliques, ne peut pas être différenciée de l’hémorrhagie céré- 
brale durant la période d’apoplexie. (C'est tout au plus si les con- 
vulsions précoces et bilatérales peuvent servir de signes de présomp- 
tion en faveur de l’hémorrhagie méningée. L’irritation ou la paralysie 
des nerfs crâniens (strabisme, asymétrie frontale) pourront mettre le 
médecin sur la piste d’une lésion des méninges. 

Certaines intoxications peuvent déterminer une apoplexie fonc- 
tionnelle, à un moment donné; c'est le cas pour l'opium, le chloral 
et surtout l'alcool ; dans le coma urémique des brightiques, on aura 
souvent le tableau complet de l’apoplexie organique, avec déviation 
conjuguée de la tête et des yeux; le diabète peut produire une apo- 
plexie comateuse. Dans les cas de ce genre, on se rappellera que les 
poisons ne localisent pas leur action sur un seul hémisphère, mais sur 
tout le cerveau, dont ils suspendent les fonctions sans créer de para- 
lysie ; l’examen des membres fera constater l'absence d’une hémiplé- 
gie, et souvent l’odeur de l’haleine, à défaut des commémoratifs, sera 
un bon signe révélateur. 

Dans l’artério-sclérose, l'hypertrophie cardiaque, la paralysie géné- 
rale, il n’est pas rare de voir se produire des congeslions cérébrales simples, 
sans hémorrhagie, limitées à un seul hémisphère. On remarque dans 
ces cas que la perte de connaissance est moins complète, le stertor 
moins profond, le coma moins durable. Le malade revient à lui sans 
paralysie aucune, et souvent l'on apprend qu'il a eu des attaques 
antérieures semblables. Il va sans dire que ces malades sont des 
candidats à l’hémorrhagie. 

Lihystérie, cette grande simulatrice, détermine parfois des 
phénomènes hémiplégiques prononcés. Cette hémiplégie hystérique 
présente le double caractère d'atteindre rarement la face ou de s’ac- 
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compagner d’une contracture des muscles de la face du côté opposé à 
l'hémiplégie, et d'être presque toujours escortée d’hémianesthésie ; 
on peut d'ailleurs relever d’autres manifestations spéciales (boule 
hystérique, zône hystérogène). 

L'attaque d’apoplexie passée, il faut établir si la paralysie est 
due à une hémorrhagie ou a un ramolissement du cerveau. On tiendra 
compte d'abord de l’âge du malade, et l’on soupconnera de préfé: 
rence, au-dessous de quarante ans, une thrombose ou une embolie, 
cest-à-dire un ramollissement, surtout si l’histoire antérieure du cas 
comporte une notion de spécificité ou de lésion mitrale ancienne. 
L'état de l'appareil circulatoire fournira une élément de diagnostic 
fondamental : les contractures cardiaques fortes, plutôt rapides,"sur- 
tout lorsqu'on entend un bruit de galop, l'ampleur et la force du pouls 
plaident en faveur de l’hémorrhagie ; les contractions faibles, sour- 
des, en l'absence des bruits morbides officiels, la mollesse du pouls, 
la dureté athéromateuse de l'artère font plutôt supposer la thrombose. 
Enfin le diagnostic de ramollissement sera fixé, nous le verrons dans 
la prochaine leçon, par le syndrome clinique hémiplégie droite et 
aphasie. L’aphasie indique une lésion du territoire cortical irriguée 
par l'artère de la troisième circonvolution frontale, et, quand elle suit 
ictus apoplectique, révèle nettement l'origine sylvienne du trau- 
matisme cérébral. 


TRAITEMENT.—La rupture d'une artère cérébrale est par elle- 
même une lésion irréparable ; mais la congestion du cerveau qui la 
précède souvent, l’apoplexie qui l'accompagne, l’hémiplégie qui y 
fait suite, l’état général du sujet sont susceptibles d’un traitement 
rationnel. J'irai même plus loin, et je dirai qu'il est possible dans 
un certain nombre de cas d’enrayer l’hémorrhagie cérébrale au début 
ou du moins d’en diminuer la gravité. 

La saignée, Messieurs, est un procédé thérapeutique auquel on 
ne rend pas, de nos jours, suffisamment justice. (C’est manquer d’im- 
partialité que de ne pas reconnaître les éminents services que peut 
rendre cette intervention énergique, dont on a, et c'est là le malheur, 
considérablement abusé, mais qui, appliquée sagement, a donné sou- 
vent des résultats inappréciables. S'il est un état morbide où il 
serait absurde de suivre la mode du jour, et de refuser au malade un 
traitement qui peut, sinon le guérir, du moins lui aider à guérir, 
c'est bien dans l’ictus apoplectique, où la saignée peut être dans cer- 
tains cas l'intervention thérapeutique la meilleure et la plus ration- 
nelle. Aussi, sans m'arrêter à une discussion doctrinale qui n'a pas 
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sa place ici, je tiens & vous signaler d’abord les indications et contre- 
indications de la saignée. 

Pour juger des indications de la saignée, on doit se guider non 
pas tant sur les phénomènes nerveux, tels que l'insensibilité, l'in- 
conscience, etc., que sur l’état de la circulation chez le malade, ainsi 
que sur la force de sa vitalité. Tous les cas d’hémorrhagie cérébrale 
ne se ressemblent pas ; si la rupture vasculaire peut survenir brus- 
quement, sans prodromes, très souvent aussi elle sera précédée ou 
accompagnée de phénomènes congestifs à la tête, et c'est précisément 
dans ces cas de congestion cérébrale que la saignée trouve ses indi- 
cations. Lorsque, chez un malade frappé d’apoplexie, la figure est 
rouge et congestionnée, qu’on perçoit des battements aux artères 
temporales turgescentes, que les veines superficielles du front et du 
cou sont tendues, lorsque surtout le pouls est plein, dur, vibrant, 
sans défaillance, pratiquez la saignée. Dans les cas de ce genre, où 
le sang se porte en abondance ala tête, où le pouls du malade indique 
par sa réaction vigoureuse que l’apoplexie est d'intensité moyenne, 
encore à son début, qu'il n’y a pas cette paralysie complète du cer- 
veau que l’on note dans les hémorrhagies considérables, la saignée 
immédiate changera l'état du malade en dégageant l’encéphale. (C'est 
à ce moment qu'une saignée faite à propos peut limiter l'accident à 
une congestion simple, sans hémorrhagie véritable. Même s'il y a 
eu rupture vasculaire, l’'hémorrhagie au cerveau peut se faire lente- 
ment, par infiltration, et la saignée pourra suflire à l’arrêter et à favo- 
riser la résorption du sang extravasé en en limitant la quantité, et 
en adoucissant les phénomènes de compression par le caillot sanguin. 
En règle générale si, chez le malade frappé d’apoplexie, le pouls se 
maintient dur et régulier, la saignée donnera de bons effets, trop 
évidents pour qu'on puisse songer à les récuser. 

Il n’en sera pas de même si, sous l'effet de la maladie, le pouls 
se modifie rapidement, si, quoique plein, il est ample, dépressible, 
surtout s’il est petit, faible, et si la pâleur de la figure, les sueurs 
froides, la résolution absolue indiquent une paralysie complète du 
cerveau. Jans les cas de cette nature, ce serait assurer la mort du. 
malade que de vouloir pratiquer sur lui la saignée ; il faut au con- 
traire faciliter la circulation périphérique en le réchauffant et lui 
donnant des stimulants diffusibles, tels quel’ammoniaque. Ce n’est 
pas la mort dans le coma qui menace le malade, mais il y une ten- 
dance imminente à la syncope que l'émission sanguine ne ferait 
qu'accélérer. On ne saigne pas les cas semblables. 

D'ailleurs, et vous vous en convaincrez assez vite vous-mêmes, 
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l'application de la saignée demande un jugement sûr, et bien des cas 
vous laisseront perplexes. Non seulement il faut étre certain que le 
cerveau en état d’apoplexie n’est pas complétement paralysé, que 
l'hémorrhagie n'est pas avancée au point que l'organe ne puisse 
récupérer une partie de ses fonctions, mais il faut encore prendre en 
considération le malade lui-même. Bien des vieillards, bien des 
gens faibles ne supporteront pas ou supporteront mal la saignée: 
tandis que les personnes jeunes, vigoureuses, capables de donner une 
bonne réaction, lui devront au contraire leur salut. (C'est au méde- 


cin à juger, et c’est en somme, l’état vigoureux du malade et la pré-. 


dominance des phénomènes congestifs qu’il devra considérer en 
premier lieu, avant toute autre chose. 

Il y a ici une réserve à faire quant aux indications fournies par 
le pouls. Si l’on ne doit pratiquer la saignée que sur les personnes 
suffisamment vigoureuses, il peut arriver qu'on hésite à le faire parce 
que ces personnes en état d’apoplexie ont un pouls faible. Cepen- 
dant, si cette faiblesse du pouls n’est pas due à un manque de vitalité 
causée par la paralysie ou l’inhibition des centres nerveux, mais pro- 
vient d’une gêne fonctionnelle à cause des obstacles apportés à la 
circulation, ou encore à cause de la faiblesse particulière du cœur 
amenée par une affection cardiaque, la saignée sera encore le meilleur 
moyen thérapeutique pour dégager la circulation et redonner au 
pouls une tonicité normale. Les cas de ce genre, il faut bien le dire, 
sont des plus difficiles à juger. 

Quant au volume de la saignée, on ne saurait d’avance fixer 
aucune régle. L'indication principale est de suivre les effets pro- 
duits sur le malade, et de fermer la veine lorsqu'on juge ces effets 
suffisants. On reconnaîtra que la saignée agit bien par les change- 
ments qui surviennent immédiatement : la respiration cesse d'être 
stertoreuse, le pouls devient meilleur, la pupille reprend ses dimen- 
sions normales, la sensibilité revient à la cornée, le cerveau sort de 
son état d’apoplexie, perçoit certaines sensations, recouvre même sa 
connaissance dans les cas très favorables. S'il y avait de la raideur 
dans un côté du corps, on la verra s’évanouir, mais il va sans dire que 
la saignée ne fera jamais disparaître une paralysie constituée ; tout 
au plus en diminuera-t-elle la sévérité et la durée. Rappelez-vous 
bien que la saignée est un excellent traitement dans l’apoplexie par 
congestion cérébrale, qu'elle peut, en diminuant cette congestion, 
enrayer l’hémorrhagie, mais qu'elle ne saurait en aucune manière 
guérir l'hémorrhagie cérébrale elle-méme. 

” La dérivation par l'intestin; qui permet, lorsqu'elle est suffisarn- 
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ment énergique, d’obtenir une déplétion assez considérable du sys- 
tème vasculaire, demande les mêmes indications que la saignée, et 
peut à l'occasion lui. être un adjuvant utile. Dans les cas où l'on 
hésite à ouvrir la veine, le malade ne paraissant pas assezvigoureux, 
les purgatifs drastiques seront utiles pour décongestionner la tête. 

Si le malade avale, on peut donner par la bouche, soit le calomel, 
deux à quatre paquets de 25 centigrammes (8 à 16 grains) dans du 
lait, soit un purgatif plus énergique, tel que le croton tiglium : 


Huile de croton tiglium....................,........... 1 goutte 
Huile de ricin ..................... 

Huile d'amandes douces......... 44 80 grammes (1 once) 
SITOP.....0c00 caceeecocece sevens sosorooseere 60 grammes (2 onces) 


Sig. 1 cuillerée à soupe de quart d’heure en quart d'heure. 


Si le malade avale mal, ou n’avale pas, on donnera un lavement, 
tel que : 


Sulfate de soude............ 15 à 20 grammes (4 à 5 drachmes) 
- Décoction de follicules de séné. 10 grammes (8 drachmes) 


Les sangsues derrière l'oreille ou à l’anus, les sinapismes sur 
les quatre membres, les cataplasmes sinapisés, la ouate saupoudrée 
de moutarde sur les jambes seront d’un bon secours. Si l’on décide 
d'employer de la glace ou des compresses froides sur la tête, il faut 
en bien surveiller les effets, et éviter le collapsus. 

Rappelez-vous que l’état général se traduit en même temps par 
une dépression considérable de la circulation et des forces, qui deman- 
dent à être stimulées : l’ammoniaque, la caféine, le camphre, la spar- 
téine, le sérum artificiel au besoin trouveront leurs indications, soit 
par la bouche, soit en injection hypodermique. 

On isolera le malade dans une chambre bien aérée ; on le nour- 
rira avec du lait, du bouillon, une décoction de quinquina, et par le 
rectum si c’est nécessaire; on insistera sur une grande propreté du 
lit, afin d'éviter les eschares ; on n’oubliera pas de pratiquer le cathé- 
térisme au besoin. Le point important est de laisser le malade 
tranquille et de ne le remuer, quand il le faut, qu'avec les plus 
grandes précautions, puisque le malade souffre d'un vaisseau qui 
saigne. 

La paralysie consécutive à l’hémorrhagie cérébrale ne doit être 
traitée ni par l'électricité, ni par la strychnine; leur emploi est dan- 
gereux et peut augmenter la rigidité des muscles. On pratiquera du 
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massage et des frictions à l’alcool, et l’on tâchera d’établir un système 
régulier d’exercice, actif ou passif suivant l'état du malade. Sj l'on 
veut donner un médicament à l’intérieur, on’s’adressera de préfé- 
rence à l’iodure de potassium : 


Iodure de potassium...... .... ; 10 grammes (3 drachmes) 
Arséniate de soude.............. 5 à 10 centigrm. (4 à 2 grains) 
Eau.............................. oe 800 centimètres cubes (10 onces) 


Sig. 1 cuillerée à soupe à chaque repas. 


Il n’y a pas de traitement particulier de l’hémianesthésie, de 
l'hémichorée et de l'athétose. La contracture elle-même dépend 
d’une lésion sclérosique qui échappe à ‘toute intervention. 

Le traitement prophylactique pourra rendre de très grands ser- 
vices chez les personnes prédisposées à l'hémorrhagie cérébrale, sur- 
tout lorsqu’ il s’agit d'éviter une récidive. L'arthritisme peut être 
modifié par l'emploi des iodures et de l’arsenic. Les artério-scléreux, 
les diabétiques, les goutteux, les syphilitiques, les alcooliques, les 
vieillards athéromateux devront suivre de très près les prescriptions 
hygiéniques de leur médecin. Il faut éviter tout ce qui peut con- 
gestionner le cerveau et mener une vie régulière et modérée: la 
sobriété dans le manger et dans le boire, la régularité des intestins, 
l'exercice modéré mais suffisant, la crainte des changements subits 
de température, le repos mental, la modération sexuelle seront les 
principaux désidérata à réaliser. De plus, le traitement spécial à 
chacune de ces maladies aidera encore à établir la prophylaxie de l’hé- 
morrhagie cérébrale. 
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Professeur de clinique des maladies nerveuses à la Faculté de médecine de Paris, 
Médecin de la Salpétriére. 
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DE LA DELIVRANOE. 


Par Elphége A. René de CoTRET, M. D., médecin de la Maternité, 
Professeur adjoint d’Obstétrique. 


Pour bien comprendre la conduite du médecin pendant la période 
de délivrance, il faut bien saisir le mécanisme de cette derniére 
période de l'accouchement, il faut connaître comment s'opère le 
décollement du placenta et des membranes, savoir comment l’arrière- 
faix détaché sera chassé de l'utérus et du vagin. La nature a ses 
lois qu’il faut respecter, sinon les déceptions sont amères, et l’on paie 
souvent de sueurs abondantes ou d’inquiétudes angoissantes l'oubli 
de l’ane d’elles. L'aiae trop empressé qu'on donne à la nature coûte 
quelquefois bien cher; et c'est alors qu'on médite profondément et 
amérement cet axiome que la délivrance est une période fertile en inci- 
dents, en accidents qui demandent de la part de l'accoucheur du sang-froid 
el une connaissance approfondie des phénomènes physiologiques qui se suc- 
cèdent alors et des complications qui peuvent survenir. 

La véritable définition de la délivrance, c'est l'expulsion natu- 
relle ou l'extraction artificielle du délivre ou de l'arrière-faix, autrement 
dit des annexes du fœtus : cordon, placenta, membranes (amnios, 
chorions, caduques). 

Le mécanisme physiologique de la délivrance se divise pour la 
facilité de l'étude en trois temps : 

ler Temps : décollement du placenta ; 

2e “ descente du gâteau placentaire de la cavité utérine 
dans le vagin ; 

8e Temps: expulsion du placenta hors des organes génitaux 


externes. 
ler Temps.— Décollement du placenta. 


Nombreuses sont les théories pour expliquer ce premier temps 
de la délivrance. Presqu’autant d'opinions émises que d’accoucheurs 
célèbres. Depuis Beaudelocque, c'est à qui élèverait la voix en faveur 
de telle ou telle opinion plus ou moins basée sur la prétendue expé- 
rience ou sur des recherches savantes et judicieuses. A tour de rôle 
c’est Desormeaux, Dubois, Mathews Duncan, Tarnier, Chantreuil, Jac- 
quemier, Pajot, Ribemont-Dessaignes, Pinard, Varnier et une foule 
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d’autres qui émettent leurs idées, s’associant quelquefois par groupes 
‘de deux ou de trois. D'abord Beaudelocque prétend que l’action seule 
de la matrice, aidée de la contraction des muscles abdominaux, force le 


placenta à se détacher. Suivant que la désunion commence par le 
centre du placenta ou un point de sa circonférence, le placenta se 
présente dans le premier cas par sa face fœtale et a la forme d'un 
parapluie retourné par le vent; il se renverse en formant une 
poche remplie de sang et la femme ne perd pas avant d'être déli- 
vrée ; dans le second cas, si le bord inférieur se décolle le premier, 
le placenta se roule en forme d’oublie et il y a un peu de sang qui 
s'écoule avant sa sortie ; si le bord supérieur se décolle le premier il 
se forme comme dans le premier cas une poche sanguine. 

Desormeaux et Dubois croient à la théorie de Baudelocque, mais 
ils s’imaginent que le sang qui s’épanche entre la paroi utérine et le 
placenta serait par son poids un agent de décollement. 

Mathews Duncan fait jouer à la réfraction et à la contraction le 
rôle principal dans le décollement du placenta qui se présenterait 
ensuite à l'orifice utérin par son bord et non par s4 face fœtale. 
Quand il y a inversion ou renversement du placenta, il est dû aux 
tractions intempestives faites sur le cordon. 

A l'encontre de la théorie de Mathews Duncan, Tarnier et Chan- 
treuil pensent que l’inversion de l'œuf est habituellement spontanée et très 
complète. ‘ Le placenta, disent-ils, en descendant sur le col et dans 
le vagin tire sur les membranes qui se décollent à leur tour, de telle 
sorte que l'œuf se retourne comme un doigt de gant et présente sa 
face amniotique en dehors.” Selan ces mêmes auteurs le placenta 
pourrait aussi s'engager par un point de sa circonférence. Tous deux 
admettent que le décollement du placenta est dû à la contraction 
utérine. 

Par contre, Jacquemier, Pajot et Ribemont-Dessaignes prêtent 
à la rétractilité de l'utérus un rôle plus important. 

La théorie de Pinard et Varnier, basée sur des constatations 
anatomiques et sur les mensurations de la hauteur de l'utérus pen- 
dant la délivrance semble la plus vraie. Elle est généralement admise 
aujourd'hui. 

Pour ces derniers le décollement du placenta est le résultat de 
l'élasticité, de la rétractilité et de la contractilité de l'utérus. 

La main, appliquée sur la paroi abdominale pendant l'expulsion 
du foetus, sent l'utérus se rétracter au fur et à mesure que l'enfant 
sort et le volume de l’utérus est graduellement diminue jusqu’à 
atteindre par son fond à la fin de la période d’expulsion, un travers 
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de doigt au-dessous de l'ombilic. Sile volume est si considérable- 
ment diminué, par contre les parois utérines ont doublé ou triplé 
d'épaisseur ; mais, comme le montrent les coupes de Pinard et Varnier 
et de Ribemont-Dessaignes, cette augmentation d'épaisseur se fait 
d'une manière très inégale. La paroi utérine est beaucoup plus mince 
au niveau de l'insertion du placenta, tandis qu'elle est très épaisse 
sur le reste de l'étendue, de sorte que le placenta se trouve comme 
enchâtonné. 

Le fond de l'utérus après l'expulsion du fœtus est à un travers de 
doigt au-dessous de l’ombilic parce que le segment supérieur s’est 
affaissé sur le segment inférieur aminci et dilaté, et replié sur lui- 
même en accordéon, mais à mesure que le placenta se décolle et tombe 
dans ce segment inférieur, celui-ci se remplit et repousse en haut le 
corps de l’utérus qui remonte graduellement de trois à quatre centi- 
mètres. Plus le décollement est rapide, plus l'ascension est prompte 
à se faire sentir. Quand le placenta est tombé dans le vagin, l'utérus 
s’abaisse de nouveau et son fond n’est plus qu'à mi-chemin entre le 
pubis et l’ombilic quand la délivrance est complète. 


La portion utérine où se fait l'insertion du placenta se rétracte 
moins bien et moins vite parce que le placenta y adhére et que la 
la paroi utérine est plus mince et voilà pourquoi elle reste aussi plus 
mince. 

Aussitôt, donc, après l’expulsion du fœtus, chaque point de lu 
paroi utérine tend à se rapprocher du centre de la cavité : l’utérus 
veut reprendre sa forme primitive. Cette rétraction sera d’autant 
plus marquée et plus rapide suivant que la paroi sera plus épaisse 
c'est-à-dire là où le placenta ne s’insére pas et nous avons comme 
conséquence cat enchâtonnement physiologique du placenta, encha- 
tonnement qui ne subsiste pas longtemps parce qu'il s'établit bientôt 
une lutte constante (élasticité et rétractilité) avec assauts (contracti- 
lité) pour faire disparaître cette inégalité d'épaisseur dans le muscle 
utérin. | 

Le placenta enchâtonné se tasse, s’épaissit, se fronce sur la face 
fœtale, mais, contrairement à l'opinion de beaucoup d'auteurs, ne se 
décolle pas encore, et Varnier (1) le prouve par des coupes faites sur . 
des cadavres de femmes mortes avant ou après la délivrance. An- 
ciennement l’on prétendait (Baudelocque) que les efforts répétés que 
fait la matrice pour se délivrer de l'enfant sont ordinairement ceux 





(1) La pratique des accouchements.—Obstétrique Journalière par Henri 
Varnier, 1900 18 
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qui détruisent les adhérences du placenta et des membranes de l'œuf. 
Varnier a prouvé la fausseté de cette assertion. 

‘ L'observation, dit Varnier, a montré cependant—et c'est Schro- 
der qui le premier a ébauché cette démonstration complétée par les 
études anatomiques de Barbour, de Pinard, et Varnier—l’observation 
a montré, disons-nous, que tel n’est pas le mécanisme de la délivrance à 
terme ou près du terme. C’est d'ailleurs ce que devrait faire prévoir la 
persistance des échanges fœto-maternels jusqu'à la dernière minute 
de l'expulsion de l'enfant. 

‘ Contrairement à ce qu’on croyait naguère le placenta, pour ne 
parler d’abord que de lui, est susceptible de s’accomoder, sans se décoller 
au cours du.travail, au va et vient de sa zône d'insertion et à la rétraction 
de celle-ci qui suit l'évacuation des eaux.’ 

À près le rapport de ses pièces d’autopsie Varnier ajoute comme 
conclusion : “ Sans insister sur ces points de fine anatomie sujets à 
révision, le fait qu’il convient de retenir est celui-ci : En aucun point 
la séparation du plæcenta n'est effectuée.” ° 

*“ Les contractions, dit-il encore, si elles préparent dans une cer- 
taine mesure (qui reste à préciser) le décollement du placenta et des 
membranes, n’en sont pas la cause efficiente. Et c’est fort heureux 
d’une part pour le fœtus, d'autre part pour la mère. Les hémor- 
rhagies si souvent mortelles qui accompagnent le décollement, au 
cours du travail, du placenta normalement ou vicieusement inséré 
nous dispensent d’insister davantage sur ce point.” 

À la théorie plus récente de Pajot et de Ribemont-Dessaignes, 
qui prétend que le décollement du placenta n’est point tant dû à la 
contraction de l'utérus qu’à sa rétraction, Varnier oppose encore 
l'observation prise sur une femme morte immédiatement après l'ex- 
pulsion du fœtus. Dans ce cas l’utérus est fortement rétracté sur le 
placenta qui est enchatonné. Le placenta, sans lâcher prise, s'est 
accommodé à la réduction de sa surface d'insertion produite par la 
rétraction utérine. I] s’est plié sur sa face fœtale au niveau du fond, 
a fait saillir ses bords qui, de linéaires qu'ils étaient sur l'utérus 
gravide, sont devenus épais et arrondis. Il s’est tassé, d’où son aug- 
mentation d'épaisseur ; il bombe vers la cavité de l’œuf au lieu de 
bomber vers la paroi comme sur l'utérus gravide. Dans ce cas il 
n’y avait pas de trace d’hémorrhagie placentaire. 

Si le décollement du placenta était di plus a la rétraction qu’à 
la contraction de l’utérus, il devrait y avoir dans le cas cité décolle- 
ment du placenta; mais non, il n’y a pas décollement et cependant 
il y a rétraction, mais il n’y a pas eu de contraction parce que la 


nn. oe _ 


L'UNION MEDICALE DU CANADA 275 


femme est morte avant, et voilà pourquoi il n’y a pas de décollement. 
Elle n'est donc pas juste la théorie de Ribemont-Dessaignes qui veut 
que: “ Préparé par les contractions de la période d'expulsion, le 
décollement soit achevé par le retrait total de l'utérus qui accom- 
pagne et suit la sortie du fœtus, efface la cavité utérine, en ramène 
le fond au niveau de l’ombilic, diminuant au maximum l'étendue de 
la surface d'insertion placentaire. Le placenta ne peut suivre ce 
retrait ; il quitte nécessairement la paroi utérine, comme un gâteau 
de terre glaise appliqué à une plaque de caoutchouc tendue quitte 
celle-ci lorsqu'on la laisse revenir à ses dimensions primitives.” 

De ses différentes observations, Varnier tire la conclusion sui- 
vante : “la rétraction utérine qui suit l'expulsion du fœtus n'im- 
plique pas le décollement placentaire ; c’est une rétraction imparfaite 
bien différente, au niveau de la zone d'insertion du placenta, de celle 
que l’on constate après l'intervention des contractions post partum. 

‘“ Elle est préparante mais non efficiente. Elle disloque l’adhé- 
Tence mais ne la rompt pas. La solidité d’attache est assez grande 
encore pour que, si vous tirez sur le cordon à ce moment, la paroi 
utérine suive l’inversion forcée que vous imposez au placenta.” 

Comme je le disais plus haut, il s'établit une lutte entre les dif- 
férentes parties de l’utérus pour faire disparaître l'inégalité qui existe 
entre la surface d'insertion du placenta encore très mince et les élé- 
ments musculaires accumulés autour du placenta. (Ceux-ci exercent 
leur action sur la partie amincie et réduisent sa surface par un mou- 
vement vermiforme. (C'est-à-dire que le décollement s'effectuera 
d’abord là où la paroi utérine est plus épaisse, je veux dire au pour- — 
tour du placenta, gagnant peu à peu le centre d’insertion du placenta. 
La rétractilité n’est pas ici la cause de ce décollement. Cette rétrac- 
tilité qui correspond à l’enchatonnement physiologique du placenta, est 
en général rapidement suivie de nouvelles contractions perçues par 
la main de l’accoucheur qui sent l’utérus durcir, mais non encore 
perçues par l’accouchée. C'esi cette contraction qui agit et produit 
le décollement. | | 

Le décollement du placenta est plus ou moins rapide, selon la 
solidité des attaches, selon le retrait de l'utérus. selon la puissance 
des contractions, selon le lieu d'implantation. 

‘Qn comprend très bien, disent Pinard et Varnier, que les con- 
ditions seront loin d'être identiques, suivant que le placenta sera 
inséré sur les segments moyen ou supérieur; qu'elles seront loin 
d’être les mêmes si le placenta est inséré au niveau d'une des cornes 
(trompes) ou directement sur la paroi antérieure ou postérieure. Si 
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l'on ajouts à toutes ces raisons que l'utérus de chaque femme possède 
une force élastique, rétractile et contractile différente, on se rendra 
compte facilement des diversités si fréquentes qu’on observe en cli- 
nique et qui font que chaque délivrance a pour ainsi dire sa physio- 
nomie particulière.” 

Le décollement peut se faire avant la sortie de l'enfant. Tous 
nous en avons quelquefois été les tristes témoins et nous en connais- 
sons les terribles conséquences. Ce décollement prématuré peut se 
produire quand les contractions sont très violentes, les adhérences 
peu solides, la matrice en partie évacuée (grossesse gémellaire, hydro- 
pisie de l'amnios, présentations pelviennes), quand le cordon est 
tiraillé par une cause quelconque ; ce décollement est inévitable 
dans les insertions vicieuses. Par contre le décollement est retardé 
quand le travail a été languissant, l'utérus inerte, quand les con- 
nexions sont trop fortes, contre-nature (adhérences anormales du 
placenta). | 

Dans la très grande majorité des cas le placenta décollé tombe 
en s’'inversant, face fœtale en avant, dans l’anneau de contraction. Il 
forme ainsi une sorte de coupe dans laquelle le sang s’accumule en 
faible quantité. Le placenta devenu corps étranger est comprimé 
de toutes parts et poussé du côté où la résistance est la moindre, 
c’est-à-dire vers le segment inférieur et le col mous, flasques, para- 
lysés. Il attire derrière lui les membranes qui se décollent et se 
retournent. | 

Mais pourquoi l'hémorrhagie qui accompagne et suit le décolle- 
ment du placenta est-elle si minime ? Il semblerait que la femme 
devrait perdre à flot par ses sinus utérins largement ouverts. Tout 
autre est l'état des vaisseaux avant l'accouchement ou après celui-ci ; 
même il y a souvent des différences énormes entre les différents 
utérus après la délivrance. Pourquoi la femme meurt-elle d’hémor- 
rhagie foudroyante par le fait d'un décollement prématuré du pla- 
centa ? Pourquoi succombe-t-elle aussi subitement à l'hémorrhagie 
au cours de la délivrance ou quelques heures après cette dernière ? 
L’utérus puerpéral reçoit, dans le même temps, quatre fois plus de 
sang que l'utérus à l'état de vacuité ; chez la femme enceinte, le 
diamètre des artères utérines et utéro-ovariennes et de leurs branches 
est deux fois plus considérable que chez la femme non gravide ; les 
deux collectrices veineuses qui ramènent à une veine utérine unique 
le sang du fond et du segment inférieur ont près de 1 centimètre de 
diamètre: aucuns de ces vaisseaux n'ont de valvules dignes de ce 
nom, comme dit Hyrtl. Voilà ce qui expliquerait la mort de toutes 
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les temmes au moment du décollement du placenta, s'il n'y avait 
pas un mécanisme spécial à fibre musculaire utérine pour prévenir 
ces accidents, et voici pourquoi les femmes succombent à l’hémor- 
rhagie avant l'accouchement ou après la délivrance : ce n'est pas la 
simple élasticité, la rétraction passive qui produit l'occlusion des 
vaisseaux utéro-placentaires déchirés, mais bien la réfraction active, la 
tonicité du muscle utérin. C’est cette tonicité qui ramène l'utérus à 
un moindre volume, comprimant, pinçant dans ses: mailles, obli- 
térant, ligaturant les vaisseaux pariétaux, réalisant l’hémostase avant 
le décollement. Quand la femme meurt d’hémorrhagie pendant ou 
après la délivrance c’est parce qu'il y a inertie utérine, c'est-à-dire 
qu'il y a suspension de la tonicité. La femme meurt d’hémorrhagie 
par décollement prématuré du placenta parce que la rétraction active 
hémostatique est impossible par suite de la présence du fœtus dans 
la matrice. 

Comment se fait le décollement des membranes ? Les mem- 
branes, restées adhérentes à la paroi utérine qu'elles tapissent en 
grande partie, sauf au niveau du segment inférieur, ne subissent que 
peu ou point de modifications pendant le décollement du placenta. 
“ Le chorion et la caduque ne se séparent de la paroi utérine, ne se 
décollent qu'après le placenta. (C’est ce dernier qui, par son poids 
et par la poussée qu'il recoit de la contraction et de la rétraction 
ütérine, entraîne la séparation des membranes. Et cela quel que 
soit le mode de présentation du placenta.” (Pinard et Varnier). 

Souvent le placenta se trouve suspendu dans le segment infé- 
rieur de l'utérus, dans le vagin et même hors de la vulve par les 
membranes encore retenues et adhérentes dans la cavité utérine, d’où 
le précepte suivant émis par Pinard et Varnier pour éviter dans bien 
des cas la rétention des membranes : ‘ Ne jamais commencer ou con- 
tinuer des tractions sur le cordon pendant lu contraction utérine, alors 
même que le placenta est déjà dans le vagin ou à la vulve.” 

Quelquefois le placenta est expulsé brusquement par une forte 
contraction utérine, et les membranes restent emprisonnées. Le pla- 
centa est alors découronné. C’est pourquoi la délivrance spontanée 
expose plus à la rétention des membranes que l'extraction simple. 


2e Temps: Descente du güteau placentaire dans le vagin. 
J’ai expliqué plus haut pourquoi, après l'expulsion du fœtus, le 


fond de l'utérus rétracté est un peu plus bas que l’ombilic et pour- 
quoi, au far et à mesure que le placenta, décollé sous l'effort des con- 
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tractions, descend dans le vagin, l'utérus s'élève pour s'abaisser 
quand le gâteau placentaire est enfin tombé dans le vagin. Le pas- 
sage du placenta dans le segment inférieur prend, en moyenne, de 
15 à 20 minutes à s’accomplir. 

La descente du placenta est d'autant plus rapide que le placents 
est moins volumineux et qu'il n’est point retenu par l’adhérence des 
membranes. 

Le placenta, dans la très grande majorité des cas, se présente 
par sa face fœtale, 75 fois sur 100. Mais il arrive souvent, 15 fois sur 
100, que le placenta s'offre par son bord; c’est parce que le bord 
inférieur du placenta est inséré vers le col, et qu’en se décollant, au 
lieu de s’inverser en présentant sa face fœtale, il se roule sur lui- 
même en forme de cylindre ou d’oublie et selon la longueur de la 
matrice. I] descend ainsi par simple glissement, son bord inférieur 
apparaissant à la vulve, pendant que son bord supérieur est encore 
dans le corps de l'organe. Dans ce cas le sang extravasé n’est plus 
emprisonné, et il s'écoule au dehors en suivant le canal formé entre 
les membranes et le segment inférieur. 

Dans un certain nombre de cas, beaucoup moins considérables, 
9 fois sur 100, le placenta peut se présenter par sa face utérine, c'est 
qu’alors le glissement du placenta se présentant par un bord, ne se 
fait pas très régulièrement de champ. Le bord manque l'orifice et 
vient buter sur la paroi du segment inférieur opposée à l'insertion 
placentaire, et la face tomenteuse ou utérine se présente à l'orifice. 


8e Temps : Expulsion vaginale. 


La contraction utérine, qui a poussé le placenta sur le segment 
inférieur se continue quelquefois avec asssez d'énergie pour le chasser 
en un même temps hors de l'utérus et du vagin à l'extérieur. Mais. 
en général, le placenta arrive dans le vagin et y séjourne depuis quel- 
ques secondes jusqu'à plusieurs heures, d'après le professeur N. 
Charles 86 heures dans un cas, et 50 heures d’après Stolz,—suivant 
que le vagin a été plus ou moins distendu et qu'il a plus ou moins 
verdu son irritabilité et sa contractilité. 

L’expulsion spontanée du placenta dépend de la contraction des 
muscles périnéo-pelviens (surtout releveur de l’anus) et de l'effort 
volontaire de la malade. Le placenta est expulsé comme le bol fécal 
dans l'acte de la défécation, comme le tampon introduit dans le vagin. 
{Charpentier). 

Les contractions vaginales ont généralement peu d'influence sur 
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l'expulsion de l'arrière-faix. L’expulsion spontanée se fait surtout 
par la contraction utérine aidée de l'effort abdominal. 

Après l’énumération de ces trois temps, vous voyez quelle impor- 
tance il y a de se bien graver dans la mémoire ce mécanisme de la 
délivrance, afin de ne pas agir intempestivement, mais, au contraire, 
de savoir choisir le moment opportun de venir en aide à la nature, 
quelquefois incapable de terminer seule son œuvre. 

Il est très facile de suivre, par le palper, l’évolution de ces divers 
temps de la délivrance. En effet, l'utérus variera dans sa forme et — 
ses dimensions suivant que le placenta est décollé, qu'il est sur le 
segment inférieur ou dans le vagin. Aussitôt après l'expulsion du 
fetus, quand l'accouchement se fait normalement, l'utérus prend une 
forme globuleuse. dure et régulière qu'on appelle le globe de sûreté 
de Pinard. La dureté n’est pas tout à fait la même chez la primi- 
pare ou la multipare. Chez cette dernière, elle sera beaucoup moins 
prononcée parce que le muscle utérin souvent distendu est moins 
puissant : il est plus mou, plus flasque. 

Je répète ce que j'ai dit plus haut : aussitôt après l'expulsion du 
fetus, le fond de l'utérus cst à un travers de doigt au-dessous de 
l'ombilic. La cause : l'utérus s’est rétracté, le segment inférieur et 
le col confondus en un seul canal (canal cervico-utérin), forment un 
sac mou, flottant, dont les parois minces et repliées sur elles-mêmes, 
comme celles d’un accordéon vide d'air, cédent sous le poids du corps 
de l'utérus. Au fur et à mesure que, sous l'effort de la contraction, 
le placenta se décolle, il descend dans le segment inférieur dont il 
distend les plis, en refoulant ainsi le corps utérin en haut. L’utérus 
varie alors dans son diamètre longitudinal qui augmente pendant 
que le diamètre transverse diminue. L'organe antérieurement sphé- 
riqüe s’est allongé et est devenu cylindrique. 

Ce mouvement d’ascension est plus marqué et plus brusque 
lorsque le placenta se présente par sa face fœtale que par l’un de ses 
bords. Quand la main sent l’utérus s'affaisser de nouveau c'est que 
le placenta a définitivement évacué l’organe et qu'il est tombé dans 
le vagin. 

Le toucher fournit des indications précieuses pendant la déli- 
vrance, mais on doit le pratiquer le moins possible, surtout à cause 
du danger d'infection et puis le palper seul est suffisant en général. 
Le périnée et le vagin distendus, lacérés sont aussi très sensibles au 
moindre attouchement. Le doigt nous renseigne sur la surface du 
placenta qui se présente au segment inférieur. Ilen reconnaît la 
face utérine à sa consistance et à ses sillons inter-cotylédonaires, et la 
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face fœtale à l’insertion du cordon et aux flexuosités des vaisseaux 


ombilicaux. I] nous dit encore la hauteur du délivre. 
La délivrance physiologique dure de quelques minutes a une 
demi-heure ou même a une heure. 


Conduite à tenir pendant la délivrance. 


Le sixième temps de l'accouchement, autrement dit l'expulsion 
du fœtus, est accompli, ; l'enfant est étendu sur le dos entre les 
jambes de sa mère, assez loin pour qu'il ne frappe pas, de ses pieds 
ou de ses mains, les parties génitales maternelles que le moindre attou- 
chement irrite en même temps qu'il produit des sensations tout à fait 
désagréables à l’accouchée ; le médecin a fait l’antisepsie des yeux 
de l'enfant ou la prophylaxie de l’ophtalmie ; il a attendu pour 
ligaturer le cordon que les battements de la tige faniculaire aient 
cessé, c’est la période de délivrance qui commence et l’accoucheur 
doit sc rappeler encore qu’il lui faut respecter les droits de la nature 
et laisser cette dernière terminer seule son œuvre quand tout s’ac- 
complit physiologiquement. (Cependant ce conseil de laisser agir la 
nature ne doit pas nous lier les mains et nous faire oublier qu’on peut 
très souvent aider favorablement les efforts de la femme et lui être 
d’un grand secours. 

J'ai dit que le médecin fait de la prophylaxie de l’ophtalmie, et 
pour cette prophylaxie il se sert suivant son goût ou ses idées ou 
d'une solution d'acide citrique à 5 070, ou d’une solution de nitrate 
d'argent au 50e ou 100e, ou il prend tout simplement un citron qu'il 
fend en deux et dont il exprime le jus dans les yeux de l'enfant, après 
les avoir essuyés avec un linge aseptique. 

J'ai dit aussi que le médecin attend pour ligaturer le cordon q que 
les battements de la tige funiculaire aient cessé, d’abord, parce que 
l'enfant profitera d'une ondée sanguine de deux à trois onces de plus. 
et qu'il ne peut jamais y avoir trop de ce liquide nourricier surtout 
chez les débiles ou prématurés, ensuite le placenta se trouve par le 
fait même dégorgé d'une quantité égale de sang, ce qui facilite son 
décollement, enfin parce que cette attente, vous faisant oublier les 
tractions trop empressées sur le cordon ou une délivrance artificielle 
trop rapide sans nécessité, donne à la matrice le temps voulu pour 
son retrait. 

Avant d'exposer la méthode d'attente ou le mode d'aide à prêter 
à la femme au moment de la délivrance, laissez-moi dire un mot de 
l’antisepsie de la délivrance qu'il ne faut pas oublier de pratiquer et 
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de bien pratiquer, car on est peut-être plus exposé à infecter le ma- 
lade à ce moment plus qu’à tout autre instant de l’accouchement. 
Le col de l'utérus est plus ou moins déchiré, le vagin est rarement 
indemne de lacération et le périnée distendu est éraillé s'il n’est pas 
déchiré. Ces plaies sont autant de portes d'entrée aux microbes. 
Cette muqueuse œdématiée, meurtrie, fendillée logera volontiers les 
agents de l'infection. 

Quand l'enfant a été enlevé d'auprès de la mère, et confié au 
soin d'une garde-malade, ou déposé dans un endroit convenable, le 
médecin s'occupe d'écarter toutes les matières qui peuvent souiller 
les parties génitales maternelles, telles que les excréments, les eaux 
de l’amnios, le sang. Ces matières sont surtout dangereuses quand 
on accouche les parturientes dans un lit mou, un lit de plumes ou 
sur un sommier dont l’élasticité est plus que douteuse, parce qu’alors 
le siège de la malade se creuse une loge qui va retenir plus facile- 


" ment les impuretés. On n’a pas le même inconvénient si la partu- 


riente est placée en travers du lit, le siège débordant ; dans ce cas 
toutes les matières étrangères tombent dans un vase placé en-dessous 
du lit. Pour protéger la femme, il faut, quand elle est à la fin de la 
période d'expulsion, lui glisser sous le bassin un drap de siège (tel 
que je l’ai décrit dans un numéro précédent de L'Union Médicale). 
{1) Ce drap de siège soulève le bassin, l'empêche de baigner dans les 
liquides et permet de surveiller la vulve. le périnée, l’anus et la 
région ano-coccygienne. 

Après l'expulsion du fœtus on rabat la partie supérieure du drap 
de siège et l'on recouvre la vulve de coton ou d’étoupe au sublimé. 
Quelquefois on est obligé de faire une toilette de la vulve et une 
injection vaginale, par exemple quand l'enfant est macéré ou putréhé 
ou que le liquide amniotique est fétide ou souillé de mœconium. 

Enfin, on surveille l'utérus, en se rendant bien compte des carac- 
tères du globe utérin, de sa dureté, de sa hauteur; on examine le 
pouls et le facies de l’acconchée et l’on attend, si rien ne presse, les 
contractions. La matrice plus ou moins fatiguée par le travail 
demande un peu de repos avant de reprendre sa force et son énergie ; 
elle ne se contracte pas aussitôt après l'expulsion du fœtus. Sachons 
reconnaître ce besoin de l'organe, car si on l’oublie et qu'on fasse des 
manœuvres intempestives ou des tractions précipitées sur le cordon, 
on arrachera par morceaux l’arrière-faix. on en brisera le cordon, et 
le plus souvent si l’on réussit à l’extraire en entier ce sera au prix 





(1) L'Union Médicale, février 1900, page 82. 
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d'une inertie complète de l'utérus, qui nous paiera de notre mauvaise | 
volonté par une hémorrhagie quelquefois mortelle, ou d’une inver- 
sion utérine dangereuse. 

Il faut, en moyenne, de 15 à 20 minutes à la matrice pour se 
mettre de nouveau à l’œuvre et commencer, sous l'effort des contrac- 
tions, le décollement du placenta et des membranes. Si vous avez 
eu les précautions ci-dessus indiquées, quant à la ligature du cordon, 

à l’antisepsie des parties génitales, et si vous avez pris le temps de | 
bien vous laver les mains entre chacune de ces petites opérations, 
vous avez donné à la matrice le temps de se reposer, de se mettre à 
l'œuvre et peut-être de s'être débarrassée entièrement de son contenu. | 


: | | 
a 
. 
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On observe trois modes de délivrance. 


1° La délivrance peut être spontanée, c'est-à-dire qu'elle se fait 
par les seuls efforts de la nature; 


2° Elle peut être naturelle ou mieux, suivant le mot d’Auvard, 
favorisée, quand, par l’expression ou les tractions, on aide la sortie des 
annexes ; 


8° Elle peut être artificielle quand elle exige l’intervention active | 
de l’accoucheur. . | 


Parlons d’abord des deux premiers modes de délivrance que je 
réunis pour la facilité de l’explication et parce que sur le premier 
point il n'y a presque rien à dire. | 

Laisser agir la nature, quand tout est physiologique, est un con- 
sell d'apparence séduisante. Mais lorsque la délivrance est aban- 
donnée aux seuls efforts de la nature, elle est très lente ou très rapide. 
Presque toujours elle se fait si lentement que les femmes s'inquiètent. 
n’ont pas de repos, se fatiguent. Les caillots accumulés derrière le 
placenta empêchent le retrait de l'utérus qui se laisse distendre et 
se trouve par là exposé à l’inertie et à l’hémorrhagie. 

En plus, le médecin ne peut pas demeurer indéfiniment auprès 
de la patiente qu'il ne peut cependant pas abandonner tant que la 
délivrance n’est pas complète. D'un autre côté, quand l'expulsion | 
spontanée est rapide, la mère est exposée à la rétention des mem- | 
branes, parce que le délivre peut sortir trop brusquement avant que 
les membranes ne soient décollées, d’où déchirure des membranes et 
leur rétention dans l'utérus. 

Si l’accoucheur ne doit pas attendre indéfiniment il ne doit pas 
non plus trop se hâter. Son intervention doit être intelligente et 
rationnelle, c ’est-à-dire qu'il doit attendre patiemment que le placenta 
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soit décollé et descendu en grande partie dans le vagin. A ce mo- 
ment seulement, , si aucun accident n’a contraint l’accoucheur à inter- 
venir plus tôt, on a le droit et le devoir d'achever la délivrance. 

Lorsque l’accoucheur a attendu de vingt à trente minutes après 
l'expulsion du fœtus, temps nécessaire au décollement physiologique 
du placenta, il s'assure si le décollement et la descente du gâteau 
placentaire se sont accomplis. Deux moyens sont à sa disposition 
pour connaitre ces deux temps de la délivrance : constatation indi- 
recte de la descente placentaire par la recherche du mouvement 
ascensionnel et constatation directe du degré d’abaissement du pla- 
centa par le toucher. 

La constatation indirecte s’cffectue par le palper. L'accoucheur 
se rappellera les différents mouvements qu'accomplit l'utérus pendant 
la délivrance. La main du médecin appliquée sur le fond de l’utérus 
verra si celui-ci s'élève; elle constatera s’il se durcit, s’il forme le 
globe de sûreté, ou si au contraire, l'utérus, tout en s'élevant devient 
mollasse, fluctuant. Ces deux impressions différentes n'ont pas la 
même signification ; dans le premier cas le mouvement ascensionnel 
est physiologique, dans le second, il est pathologique : l'utérus se 
développe sous la pression du sang qui s’accumule dans sa cavité, il 
y 8 hémorrhagie interne. 

On peut encore être en droit de croire que le placenta et les 
membranes sont décollés quand sous la plus légère traction, on attire 
hors de la vulve un segment du cordon long de 15 à 18 cantimètres. 

La constatation directe se fait au moyen du toucher pratiqué 
aseptiquement. Après s'être soigneusement lavé et désinfecté les 
mains, et après avoir donné une injection vaginale antiseptique et 
avoir fait une toilette vulvaire minutieuse, on introduit l'index avec 
douceur à travers la valve, qu'on écarte de chaque côté avec deux 
doigts de l’autre main. 

Trois cas peuvent se présenter : 

1° Le placenta est profondément engagé dans le vagin; le doigt le 
touche presque immédiatement et arrive facilement au niveau de 
l'insertion du cordon sur le placenta: la délivrance vaginale doit étre 
pratiquée ; | 

29 Le placenta décollé, accessible au doigt, est arrété dans le canal 
cervical. 

Il existe deux causes d'arrêt : 

I. Le placenta peut être arrêté par les obstacles physiologiques 
qui se forment au cours de la délivrance, tels que coudure brusque 
du corps de l'utérus sur le segment inférieur, volume trop considé- 


re 
ED 


h se es eee ee ee. Le + 
é . | . . . - 


’ 

… 
. UN 

+ 


284 L'UNION MÉDICALE DU CANADA 


table du placenta, l’altération de son tissu, l’accumulation de caillots 
dans les membranes, un léger degré de rétraction du col. Pour 
vaiacre cette cause d'arrêt la femme n’a qu’à faire quelques efforts 
d'expulsion ou le médecin fait une pression modérée sur le fond de 
l'utérus, et le placenta tombe rapidement dans le vagin. 

II. Le placenta est arrêté dans sa descente parce que le décolle- 
ment n’est pas total ou que les membranes sont encore adhérentes. 
Dans ce cas, si les efforts de la femme ou l'expression l’égére de 
l'utérus ne suffisent pas, on doit attendre si rien ne presse, interventr st 
état de la femme l'exige. 

8° Le placenta n'est pas accessible. Quand le doigt, qui pratique 
le toucher, ne peut atteindre le placenta, on doit s'abstenir de toute 
intervention tant qu'aucun accident n'exige la prompte délivrance 
de l’accouchée. 

La délivrance naturelle ou favorisée ou par extraction simple 
comprend trois méthodes : 

1° Délivrance par traction ; 

2° Délivrance par expression; 

8° Délivrance par traction et expression ou méthode mixte. 


1° Délivrance par traction. 


Avant de faire aucune traction sur le cordon il faut bien s’as- 
surer que le placenta n’est plus retenu dans la cavité utérine. J'ai 
déjà donné les signes qui indiquent la descente du placenta dans le 
col et le vagin ; par la hauteur plus ou moins marquée du fond de 
l'utérus on reconnaît facilement les différents mouvements de des- 
cente du placenta. La traction ne doit être faite que quand le pla- 
centa est non seulement engagé dans le col, mais lorsqu'il est 
presque entièrement sorti du col. Quand l'expulsion du fœtus a eu 
lieu le fond de l'utérus (dans les grossesses simples bien entendu) est 
descendu à l’ombilic, puis au fur et à mesure que le placenta détaché 
s'engage dans le col, le fon! remonte de quelques doigts pour redes- 
cendre beaucoup plus bas que l’ombilic lorsque le placenta est dans 
le vagin ou presque dans le vagin. Ce n’est qu'à ce moment que les 
tractions sont permises. (C’est ce que Ribemont-Dessaignes appelle 
la délivrance vagino-utérine. 

Le fœtus en exécutant sa sortie de l'utérus a suivi l’axe de la 
filière génitale ; il en est de même pour le placenta qui devra parcou- 
rir le même chemin. Si l’on doit faire des tractions sur le cordon, on 
devra les exécuter d’abord suivant l’axe utérin, c'est-à-dire en arrière 
et en bas, puis suvant l'axe vaginal, c'est-à-dire directement en avant. 
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Les tractions ne seront pas brusques et fortes, elles doivent étre 
lentes, soutenues, mesurées, progressives. I] faut pour ainsi dire 
tendre le cordon et rien de plus, d'après le conseil de Pajot tendre et 
tendre. Le cordon seul est saisi près de la vulve entre le pouce et 
l'index de la main droite et enroulé autour de ces deux doigts. Les 
membranes ne seront pas saisies avec le cordon. On les repousse au 
fur et à mesure qu’elles sortent et on en recouvre le placenta. Quel- 
ques accoucheurs conseillent de se servir d’une compresse bouillie 
ou d’un petit gâteau d’ouate antiseptique pour envelopper le cordon 
avant d’y toucher. Cette précaution excellente en soi n’est pas néces- 
saire d’après moi si l’on a soin de bien se désinfecter les mains avant 
la délivrance. 

Pour bien exécuter la descente du placenta Mauriceau et Pajot 
ont recommandé la manœuvre dite de la poulie de renvoi. Sans cette 
manœuvre, si les tractions ne sont pas faites bien en bas et en arrière, 
le placenta vient buter sur le pubis et s’y accroche. Avec la poulie 
de renvoi les doigts engagés dans le vagin repoussent dans l’axe du 
bassin le placenta qui est le plus souvent en avant. 

' La poulie de renvoi est-constituée par deux doigts de la main 
gauche, l'index ét le médius, introduits dans le vagin immédiatement 
derrière le pubis. Les deux doigts juxtaposés sont placés à cheval 
sur le cordon qu'ils repoussent en arrière pendant que les deux pre- 
miers doigts de l’autre main sur lesquels est enroulé le cordon font 
les tractions telles que décrites plus haut. Ilne faut pas oublier 
que ces tractions doivent toujours être intelligentes. 

‘ La manœuvre de la poulie de renvoi, dit Ribemont-Dessaignes, 
est surtout avantageuse quand l'utérus est en antéversion ou que le 
siège de l’accouchée est profondément enfoncé dans une dépression 
du lit. En règle générale, pour que les tractions soient bien diri- 
gées, il suffit d’ailleurs de corriger l’antéversion utérine par une 
pression exercée sur le fond de l'organe ; en même temps ou soulève 
le siège de l’accouchée à l’aide de deux draps uon dépliés, ou bien 
l'on place la femme dans le décubitus latéral.” 

N. Charles, de Liège, trouve mauvaises les tractions sur le cordon 
et la manœuvre de la poulie de renvoi. ‘ Les tractions sur le cordon, 
dit-il, ont donné lieu à bien des abus, à bien des accidents; Hippo- 
crate recommandait les tractions lentes et graduées ; pour cela il ne 
détachait pas l'enfant du cordon et le déposait sur un outre remplie 
d'eau ; de petites ouvertures permettaient un léger écoulement du 
liquide, de sorte que le placenta était tiré peu à peu à l'extérieur. 

“ De nos jours, on a préconisé un procédé aussi singulier. On 
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conseillait de faire des tractions avec la main gauche, en ayant soin 
de presser sur le cordon d'avant en arrière avec deux doigts de la 
main droite introduits dans le vagin ; c'était une poulie derenvoiayant 
pour but de tirer selon l’axe de l'utérus. De cette façon, les deux 
mains étaient occupées et l’on surveillait mal la matrice, puisqu'il 
fallait pour cela interrompre la manœuvre. Du reste, cette poulie 
de renvoi est absolument inutile ; il suffit de redresser l'organe d'une 
main et de tirer en bas et en arrière avec l’autre.” 

Les tractions sur le cordon si elles sont intempestives ou trop 
fortes peuvent produire une inversion utérine, ou une déchirure du 
cordon qui sera d’autant plus facile que le cordon est plus grêle, peu 
résistant, putréfié, divisé ou inséré sur les membranes (insertion vila- 
menteuse). 


La déchirure du cordon se sent assez facilement quand elle se 


fait et l’on peut arrêter à temps les tractions si l’on prête l'attention 
voulue. Toutefois si la déchirure est complète, il n’y a pas lieu de 
s’alarmer parce qu'il nous reste encore la méthode d'expression qui 
vaut certainement la méthode des tractions. 

Les tractions intempestives ou trop violentes sont la cause de 
contractions irrégulières, spasmodiques, douloureuses qui produisent 
l’enchâtonnement du placenta ou la rétention des débris placentaires 
ou membraneux, d'où inertie, hémorrhagie, infection. 

La main qui a saisi le cordon au ras de la vulve suit en sens 
contraire la descente du cordon et du placenta c’est-à-dire qu'au fur 
et à mesure que le cordon descend et sort de la filière pelvienne elle 
se rapproche du placenta, en étale bien les membranes autour du 
placenta et l’enrôle complètement dans les membranes. 

Quand le placenta est à demi dégagé, la main gauche se place 
au-dessous, en empêche la sortie trop brusque pendant que la main 
droite l’empoigne et le roule plusieurs fois sur lui-même dans le but 
de former en arrière de lui une espèce de corde avec les membranes, 
ce qui, dit-on, empêcherait les membranes de se déchirer. Si la tor- 
sion est trop forte ou trop longtemps continuée, on produirait exacte- 
ment ce que l'on veut éviter, c'est-à-dire leur déchirure. Quant à 
moi, je n’enroule jamais les membranes et je n’ai pas à m’en plaindre 
et j'ai bien moins souvent cette déchirure. 

Quand le placenta est hors de la vulve et tenu de la main gau- 
che, deux doigts de la main droite vont pincer les membranes encore 
retenues dans le vagin et les attirent doucement et insensiblement 
à l'extérieur. Il ne faut jamais alors faire de traction sur le placenta ; 
il faut de la patience et de la douceur. Si les membranes sont encore 
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adhérentes et ne se détachent pas facilement on peut les attacher au 
ras de la vulve avec un fil aseptique, les couper en dehors de la liga- 
ture, enlever le placenta. Le fil et le peu de ‘membranes retenues 
seront extraits peu à peu et complètement après quelques heures ou 
quelques jours sans danger pour la mère, surtout si l’on fait beaucoup 
d’antisepsie. 

La délivrance est terminée, il faut examiner attentivement chaque 
partie constituante du délivre et voir s'il est complet dans son pla- 
centa et chacune des membranes. On ne peut préter trop d’attention 
dans cet examen et le faire en présence de la garde-malade ou des 
parents, car on pourrait plus tard s’il y avait de la fièvre nous accuser 
d'avoir laissé dans l'utérus des morceaux de cotylédons ou des débris 
de membranes. Le placenta, face utérine en haut, et bien étalé dans 
les deux mains est examiné soigneusement, on y cherche si tous 
les cotylédons sont entiers, s'ils ne sont pas séparés par un espace 
plus ou moins large. Cet examen du placenta, outre qu'il nous 
indique son intégrité, nous renseigne souvent sur des maladies de la 
mère, telles que albuminurie et syphilis. On retourne ensuite le 
placenta, on réforme le sac amniotique et l’on cherche les trois mem- 
branes qui constituent ce dernier, amnios, chorion et caduque. L’am- 
nios se sépare assez facilement du chorion, mais ce dernier est trés 
adhérent à la caduque. Presque toujours les trois membranes intac- 
tes se décollent de l'utérus et sortent entières; mais il n’en est pas 
toujours ainsi. Dernièrement je-terminais une délivrance en pré- 
sence des étudiants. Je leur étalais le placenta complet; et heureuse- 
mant pour leur instruction, les membranes n'avaient pas suivi le 
placenta. Seul l’amnios était sorti intact, tandis que le chorion et 
la caduque étaient encore adhérents à la surface utérine. J’intro- 
duisis ma main dans l’utérus pour aller à la rechérche de ces mem- 
branes. Comme elles étaient très adhérentes, je ne cherchai pas à 
les enlever de force, je donnai une injection intra-utérine et je mis 
la malade au lit Les membranes se décollèrent et sortirent seules 
le second jour des couches. Il n'en aurait pas été de même si c’eut 
été un débris de cotylédon qui fut resté dans l'utérus. Je l'aurais 
enlevé immédiatement. 

En étalant les membranes, il ne suffit pas de voir si elles sont 
entières ou intactes, il faut de plus chercher s’il n’y a pas un placenta 
surnuméraire, ou secondaire, ou succenturié qui pourrait rester dans 
l'utérus. On le reconnaitrait par la présence sur les membranes 
d'un vaisseau sanguin plus ou moins volumineux qui partirait du 
placenta ou du cordon et serait déchiré, béant à son extrémité mem- 
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braneuse, c'est-à-dire, sans aboutissant placentaire. Le calibre des 
des vaisseaux sectionnés, interrompus,nous renseigne approximative- 
ment sur le volume du placenta succenturié avec lequel il est en 
rapport. S'il y a plusieurs groupes de ces vaisseaux qui sillonnent 
les membranes dans des directions différentes, on croira à l’existen”e 
de plusieurs cotylédons accessoires. 


2° Délivrance par expression. 


. La délivrance par expression dite méthode de Crédé fut employée 
très longtemps avant que Crédé en formulât les règles. Mauriceau 
conseillait, dans la délivrance difficile par traction, à une garde- 
malade bien avisée ‘ de rechercher de quel côté était situé l’arriére- 
faix, et de presser légèrement avec le plat de la main le ventre de 
l’accouchée, la menant doucement en bas comme par manière de 
friction et ayant égard surtout à ne pas le faire trop rudement.” 
Dionis emploie la même méthode. R. W. Johnson (1769), J. D. Buch 
(1808), Hardy et Mac-Clintock (1848) font de l’expression utérine au 
lieu de la traction. Mais c'est à Crédé et à ses élèves que revient 
l'honneur d’avoir employé systématiquement cette méthode et de 
l'avoir vulgarisée et répandue dans le monde entier. 

Crédé s’exprimait ainsi, en 1846-48, à la Policlinique de Berlin : 
| “Le moyen le plus simple pour provoquer artificiellement la 
sortie du placenta consiste à stimuler et à soutenir la contraction 
paresseuse, Dans un très grand nombre de cas, j’ai toujours réussi, 
même après un travail lent, un quart d'heure ow une demi-heure apres la 
naissance de l'enfant, à exciter les contractions utérines énergiques par 
des frictions d’abord légères, puis vigoureuses sur le fond de l’utérus 
à travers les parois abdominales. Aussitôt que ia contraction était 
arrivée à son maximum d'intensité, je saisissais la matrice avec la 
main entière, de façon à ce que le fond de l’organe se trouvât dans 
le creux de main, les doigts appliqués sur tout l'organe exerçant sur 
lui une pression douce. Souvent les doigts sentaient le placenta 
sortir de la matrice, et fréquemment avec une telle intensité qu'il 
franchissait la vulve ou se logeait dans la partie inférieure du canal 
vaginal. La femme n’éprouve d'autre sensation que celle d'une con- 
traction utérine plus énergique. Il n’est pas nécessaire de contrôler 
l'effet par l'introduction des doigts.” 

Ces derniers mots indiquent un des avantages de la méthode 
Crédé sur les tractions. Il n’est pas nécessaire d'introduire les doigts 
dans le vagin, de la moins de danger d'infection. Nous verrons plus 
loin les autres avantages et ses inconvénients, même ses dangers. 
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Crédé ne s’en tint pas toujours à ces règles, qu'il définissait en 
1846-48. Il formula de nouveaux préceptes et c’est la où pèche sa 
méthode. Lui et ses élèves prescrivent de faire l'expression immé- 
diatement après l’expulsion du fœtus. Les Français, avec raison 
s'élevèrent contre cette méthode par trop douloureuse ; même certains 
compatriotes de Crédé en atténuent la sévérité et attendent un quart 
d'heure au moins, pour que la majeure partie du placenta soit enga- 
gée dans le vagin. Dohrn, un des partisans de cette dernière méthode 
d'expectation, donne les statistiques suivantes comparées entre les 
deux modes : 

Accidents survenant à la suite de l'expression utérine hâtive et 
tardive: hémorrhagies 21 070 quand l'expression est pratiquée en deca 
de 15 minutes après l'expulsion du fœtus ; 4070 quand elle est faite 
entre 15 et 80 minutes après ; déchirures et rétention des membranes 
11070, 1070; lochies fétides 28 070, 5070; fiévre avec lochies fétides 
16 090. L’expectation dans cette méthode est donc à l’avantage de 
la malade. 

Ahlfeld, un autre adepte de la méthode expectante, dans un travail 
sur le sujet, conclut que la méthode de Crédé hâtive doit être aban- 
donnée pour les accouchements normaux; elle doit faire place au 
procédé physiologique, à la méthode expectante. Voici ce que dit 
Henri Varnier, dans ‘‘ La Pratique des Accouchements, Obstétrique 

journalière,” à propos des deux manières d'agir de Crédé et d’Ahlfeld : 
“ La conclusion à tirer de la, c'est que l'expression tardive du placenta 
ne saurait sans injustice conserver le nom de procédé, méthode ou 
manœuvre de Crédé. Si l’on veut être juste, il faut dire manœuvre 
d’Ahlfeld, ainsi que va le prouver l'exposé de ce que l’accoucheur 
de Marbourg appelle la méthode expectante : 

‘‘ Une heure et demie après l'accouchement, (alors que tout se passe 
normalement, c’est-à-dire sans hémorrhagie, soit dans 80 0/0 des cas), 
la vessie ayant été évacuée, on commence l'expression du placenta. 

‘Dans ce but, la personne qui surveille l'accouchement con- 
tourne le fond de l’utérus avec quatre doigts dont elle dirige l'extré- 
mité en arrière vers les vertèbres lombaires, et qu’elle coule le long 
de la paroi postérieure du fond et du corps de l'utérus pendant que 
le pouce est appliqué sur la paroi antérieure. Lorsqu’aprés l'évacua- 
tion de l'urine l'utérus n’est pas sur la ligne médiane, il y est 
ramené par la susdite manœuvre. Plusieurs fois les doigts sont 
ramenés vers le sommet de l'utérus puis de nouveau poussés en bas 
le long de l’organe, ce qui produit une forte excitation. L’utérus 


ayant durci, il faut alors pousser surtout avec l’éminence thénar en 
19 
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méme temps que la paume de la main se ferme sur le fond; le pla- 
centa fait homber le périnée et apparaît dans la fente vulvaire. A 
ce moment il n’est pas nécessaire de pousser ou très peu car habituel- 
lement l’accouchée aide par ses efforts à l’expulsion complète du 
placenta. Aussi prenons-nous soin de modérer la traversée de l'ori- 
fice vulvaire afin que le placenta ne soit pas projeté sans appui; 


sinon dans les cas ot les membranes retroussées ne suivent pas direc- 


tement et facilement, une déchirure pourrait s'en suivre qu'il faut 
autant que possible éviter.” 

Ahlfeld réclame pour sa méthode les avantages suivants : le 
mécanisme physiologique de la délivrance n'est pas troublé, le pla- 
centa et les membranes sont expulsés en totalité; moins d’hémor- 
rhagie : l’hématome rétro-placentaire joue le rôle de tampon et hâte 
la thrombose des vaisseaux placentaires. 

Varnier se déclare partisan de la métode d’Ahlfeld, sans toute- 
fois attendre plus d’une demi heure pour faire l'expression. Voici 
la raison qu'il donne pour ce faire: ‘“ Alors que le mécanisme de 
l’inversion s'exécute dans toute sa pureté (c’est la règle), l’engage- 
ment profond du placenta dans le vagin —engagement révélateur du 
décollement des membranes—est effectué bien avant cetemps. Dans 
les cas rares où il ne l’est pas, où le placenta, face fœtale en avant, s'at- 
tarde par trop dans le segment inférieur, c’est souvent, pour ne pas 
dire le plus souvent, parce que la coupe rétro-placentaire est déjà trop 
pleine. L’utérus est alors à chaque instant pris de syncope ; chaque 
relâchement augmente le volume de l’'hématome et par suite la diffi- 
culté mécanique à l’accomplissement du 8e temps. Je crois bien 
faire en aidant par un vigoureux coup d'expression ce 8e temps, quitte 
à ralentir ensuite le mouvement et à faire traîner un peu la sortie 
des membranes peut-être encore adhérentes ou au moins pincées pat 
la coudure. Que de fois n’ai-je pas vu, en pareil cas, l'expression 
pousser à l'entrée du vagin une poche membraneuse blenâtre, pleine 
de sang, et dont la rupture spontanée ou artificielle faisait immédiate- 
ment céder la résistance qui jusque-là semblait insurmontable.” 

En résumé la vrai méthode de Crédé, c'est-à-dire la méthode 
hâtive, est impuissante à vaincre les adhérences anormales de l’arrière- 
faix, elle expose à la déchirure et à la rétention des membranes, à 
l'inversion utérine, à l’enchatonnement du placenta, elle ne met pas 
à l’abri des hémorrhagies immédiates ou secondaires; et elle est de 
plus douloureuse. | 

La méthode de Crédé modifiée, ou d’Ahlfeld ou méthode eXpectante, 
sans cependant être aussi prolongée que le veut Ahlfeld, offre les 
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avantages suivants ontre ceux énumérés plus haut; elle n’expose pas 
à la rupture du cordon; elle hâte le décollement du placenta et suffit 
peut-être à détruire certaines adhérences légéres; elle facilite la 
délivrance lorsque l'utérus est en antéversion ; elle évite l’introduc- 
des doigts dans le vagin. 

Ribemont-Dessaignes est d'avis qu'elle peut être employée dans 
les cas où le cordon, fragile ou tiraillé intempestivement, s'est rompu, 
car elle évite alors l'introduction de la main dans le vagin et le col 
de l’utérus, de même lorsque le placenta se présente par sa faca uté- 
rine. ‘Il est en effet facile de se rendre compte, dit-il, qu’en pareil 
cas la moindre traction exercée sur le cordon a pour résultat immé- 
diat de déchirer les membranes” __ 


Ma pratique tant en clientèle privée qu'à la maternité est d’at- 
tendre de vingt à trente minutes après l'expulsion du fœtus et de 
faire de l'expression utérine sans toucher au cordon. Je n'ai pas 
encore adopté la pratique de Lepage qui coupe le cordon au ras 
de la vulve pour n'être pas tenté de tirer sur lui. Quand le placenta 
sort de la vulve, je le saisis à pleine main en ayant soin de |’en- 
velopper complètement avec les membranes, et je prends mon temps 
pour terminer l'extraction qui doit se faire presque seule. Si l'on va 
trop vite, le placenta vient bien, mais les membranes se déchirent. 
Donc encore beaucoup de patience pour la sortie complète des mem- 
branes. 


3° Méthode Mixte. 


La première méthode ou méthode des tractions est ce qu'on 
pourrait appeler l’ancienne méthode française, tandis que cette 3e 
méthode mixte porterait le nom de méthode francaise nouvelle. C'est 
une combinaison de l’ancien usage français mieux entendu, plus 
raisonné, et de la méthode de Crédé adoucie également raisonnée. 
Pinard en donne une description dans la Pratique des accouchements, 
obstétrique journalière, par Henri Varnier. (C'est la méthode de Pinard. 
J’en donne ici les principaux traits. Comme le décollement du pla- 
centa et son engagement ne sont, dans la pluralité des cas, effec- 


tués qu'après la première demi-heure écoulée, il ne faut pas pratiquer 


le toucher pendant la demi-heure qui suit l'expulsion du fœtus. On 
surveille l'utérus par l'exploration externe, et on observe les carac- 
tères du pouls. Un mouvement ascensionnel exagéré du fond de l'utérus, 
ainsi que l'accélération du pouls, un écoulement sanguin considérable ou 
continu, autorisent seuls l'examen direct ou l'intervention pendant cette 
période. ; 
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Quand Pinard dit une demi-heure pour le décollement et l'en- 
gagement du placenta, il ne faut pas croire que ce soit mathématique- 
ment une demi-heure pour tous les cas. Chaque cas porte ses 
caractères propres, une demi-heure chez l’un, ? d'heure chez l’autre, 
1} heure, 2 heures chez les autres. Se fier au pouls et à la palpation 
pour l'intervention. 

La première demi-heure écoulée, le toucher dott élre pratiqué. Saisir 
le cordon d’une main, et de l'index de l’autre main, suivre le cordon 
et pénétrer dans le vagin, chercher comment le placenta se présente, 
par sa face fœtale, par son bord ou par sa face utérine, voilà le pre- 
mier temps de l'opération. 

Le placenta se présente-t-il par sa face fœtale, le cordon est saisi 
aussi près que possible de la vulve, à l’aide d’une main, —Pinard 
préfère la main droite, —entre le pouce et l'index, soit à nu, soit 
enveloppé d’un petit tampon d’ouate. La main gauche va à larecherche 
du fond de l’utérus qu'elle doit nettement reconnaitre et saisir. Cela 
fait, les deux mains vont agir simultanément, l'une en exerçant une traction 
sur le cordon, l'autre en exerçant une pression sur l'utérus. Ni l'insertion 
du cordon est derrière la symphyse, on doit tirer directement de haut 
en bas, ce qui est rendu facile par l'élévation du siège; si l’insertion 
est à gauche ou à droite, on dirige les tractions de gauche à droite 
ou de droite 4 gauche; et enfin, si le cordon est couché sur la paroi 
postérieure du vagin et l'insertion tout à fait en arrière, on tire de 
bas en haut. 

La main gauche qui saisit le fond de l'utérus à travers la paroi 
abdominale, doit exercer une pression dirigée de haut en bas et d'avant 
en arrière. Compression, abaissement et redressement de l'utérus, 
tel doit être le résultat simultané de l’action de la main gauche. 

L'action des deux mains doit être absolument synergique et ne 
s'exercer que pendant l'intervalle destractions. L'action des deux mains 
doit toujours être lente et soutenue. Toute action brusque, saccadée 
et violente doit être proscrite. La durée de l'intervention est souvent 
de dix minutes à un quart d'heure. Lorsque la grande circonférence va 
franchir la vulve, la main droite doit abandonner le cordon et venir 
recevoir la masse placentaire qui ne doit pas tomber brusquement. 

Quand le placenta, en se dégageant à la vulve, a une tendance à 
se décoiffer de ses membranes, il faut le réenvelopper, afin que l’action 
de la pesanteur puisse s'exércer sur une plus large surface. Pinard 
imprime des mouvements de rotation au placenta, pour transformer 
le voile membraneux en un cordon seulement dans certains cas. 
Quand on fait exécuter dit-il, à la masse placentaire un certain nom- 
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bre de tours, il faut alors constater si le cône des membranes a une 
tendance à se prolonger dans la profondeur des organes génitaux ou 
à se rapprocher du placenta. Dans le premier cas, on peut et on 
doit continuer les mouvements de torsion, et cela jusqu’au moment 
où toute résistance sera vaincue et où le long cordon représenté par 
les membranes tombera seul. Au contraire, quand le cône se rap- 
proche du placenta, il faut cesser les mouvements de torsion qui 
n'auraient, étant continués, d'autre résultat que de faire rompre le 
cordon membraneux à peu de distance du placenta. On doit alors 
attendre et si les membranes n’ont aucune tendance à se décoller, il 
vaut mieux appliquer une ligature et les sectionner. Il ne faut pas, 
surtout, introduire la main pour aller essayer de les décoller, ce qui 
serait souvent impossible et toujours dangereux. 

Présentation du bord.—D’aprés Pinard, lorsque le placenta se pré- 
sente par son bord, c’est-à-dire lorsque le cordon légèrement tendu est, 
non plus perpendiculaire, mais parallèle à la face fœtale, il faut aban- 
donner, immédiatement, toute idée de traction. L'expression seule 
doit étre employée ; mais l'expression, dit Pinard, s’exécutera comme 
nous l'avons dit en parlant du procédé de traction et d'expression 
combinées. C'est-à-dire qu'on ne commencera à l’exécuter que quand 
le doigt aura senti l’insertion du cordon, et qu'elle aura toujours lieu 
dans l'intervalle des contractions. 

Présentation de la face utérine.—On ne doit pas trop se hâter d’in- 
venir. L'expression seule, comme dans la présentation du bord, et 
dans les mêmes conditions, doit intervenir. L'insertion vélamen- 
teuse du cordon, et l’adhérence du cordon à l’amnios—fait absolu- 
ment rare, —commandent la même intervention. 


Comme on le voit, la méthode de Pinard est compliquée, très 
compliquée ; elle comporte beaucoup d'indications assez difficiles à 
retenir. I] faut être au courant du mécanisme de la délivrance pour 
l'appliquer sûrement. Elle demande une main de maitre, et un 
jagement d’accoucheur accompli pour son exécution. Je lui préfère 
la pratique de Ribemont-Dessaignes si l’on veut faire de l’expression 
et de la traction. ‘ La meilleure pratique, dit ce dernier accoucheur, 
consiste à placer sitôt après l’accouchement une main sur le fond de 
l'utérus, à le frictionner doucement de façon à entretenir l'état de 
rétraction du muscle utérin et à éveiller ses contractions pour solli- 
citer le décollement du placenta. Lorsque ce décollement est obtenu, 
et que le placenta est au moins en partie engagé dans le vagin, on 
exerce des tractions sur le cordon, tout en continuant à frictionner 
l’atérus et au besoin en exerçant sur lui une certaine pression.” 

Voilà pour la délivrance naturelle; il me restera à parler plus 
tard de la délivrance artificielle. 

862, Dorchester. 
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ARTHRITE AIGUE BLENNORRHAGIQUE. 


SYMPTÔMES ET TRAITEMENT. 


ee 


Par le Dr T. PARIZEAU, Chirurgien de l'Hôpital Notre-Dame, 
Professeur agrégé à l'Université Laval. 
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(Suite et fin.) 

Période d'élat.—C'est souvent au milieu de la nuit que survien- 
nent les phénomènes de la seconde période. Les malades qui se sont 
endormis, faisant plus ou moins bon ménage avec leurs douleurs 
vagues, sont brusquement éveillés par une souffrance intolérable, 
déjà accompagné d'un gonflement manifeste et suivie de près par le 
troisième grand symptôme, l’impotence fonctionnelle. La douleur 
du rhumatisme blennorrhagique finit toujours par se calmer, dit M. 
le professeur Fournier, grâce au repos. Mais dans l'arthrite aiguë 
proprement dite, excessive, remarquablement violente, elle est bien 
légèrement influencée par le repos C'est la douleur atroce, comme 
l’appelait Swediaur. Jusqu'à l'application d’un traitement approprié, 
elle persiste avec la même intensité, procédant par exacerbations et 
accalmies, prédominant surtout la nuit, spontanée mais s’exagérant 
au moindre mouvement et privant les malades de tout sommeil, en 
vertu de l'impossibilité pour eux d’immobiliser leur jointure en dor- 
mant. | 

Elle s’exagére par les mouvements, disons-nous. I] est facile de 
s’en rendre compte auprès des malheureux qui geignent et se lamen- 
tent dès qu'on lestouche. Veut-on apprécier le jeu de l'articulation, 
ce sont cris et pleurs même chez les gaillards les plus robustes. Du 
reste, les mouvements sont déjà en partie supprimés par l’infaillible 
et banale contracture musculaire défensive. 

Le doigt porté sur toute la région permet de reconnaitre comme 
point maximum de la douleur l’interligne articulaire. Sur cet inter- 
ligne se trouvent des points d'élection variables pour chaque join- 
ture (Brun): Au poignet, ce sont les sommets des apophyses. Au 
coude ce sont aussi les parties latérales de l’interligne. La coulisse 
bicipitale et le sommet du creux axillaire sont à l'épaule les deux 
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points maximum. Nous avons cru remarquer au genou la mobilité 
deces points douloureux. C’est cependant encore sur les parties 
latérales qu'on les trouve le plus souvent. Et somme, ces points 
d'élection existeraient dans les portions de l’interligne le moins pro- 
tégées par les parties molles et par conséquent les plus accessibles 
au doigt explorateur. 

La tuméfaction suit de près l'apparition de la douleur. A peine 
quelques heures séparent-elles le début de ces deux symptômes Bien 
rarement le phénomène douleur pent cependant précéder le gonfle- 
ment de quelques jours. Il est, la plupart du temps, difficile de se 
rendre compte du point de départ de l’enflure puisque les malades 
nous arrivent avec un article complètement envahi. Cependant, on a 
remarqué que le gonflement débutait au niveau de l'interligne arti- 
culaire. Mais il déborde bientôt au-dessus et au-dessous et sa ten- 
dance à diffuser est extrême. Néanmoins, il se plaît davantage en 
certaines parties des articulations et l’on a fait remarquer avec jus- 
tesse que la face dorsale des membres était plus hâtivement et plus 
complètement envahie. La face palmaire et les faces latérales sui- 
vent de près et l’on se trouve alors en présence d’une jointure presque 
cylindrique. Il est vrai d'ajouter que dans certaines formes, au 
début tout au moins, la déformation affecte une autre apparence. 
En effet, dans certaines arthrites aiguës du genou à grahd épanche- 
ment primitif suivi plus tardivement de gonflement périarticulaire, 
la déformation de l’article est un peu spéciale. La partie du genou 
situé au-dessous de la rotule est au début peu touchée.’ Quand à 
celle‘ci, elle apparaît coiffée en quelque sorte par l'énorme bourrelet 
en fer à cheval que dessinent au-dessus d'elle les culs-de-sac de la 
synoviale distendue par l'épanchement. 

L’articulation du coude semble se prêter avec une complaisance 
particulière au développement de l’œdème périarticulaire, et on l’a 
vu atteindre en haut jusqu'au tiers supérieur du bras pendant qu'il 


-envahissait en bas les deux tiers inférieurs de l’avant-bras. 


On s’est demandé de quels éléments était faite la tuméfaction. 
Le liquide articulaire d’une part, l’e@déme périarticulaire de l’autre 
en sont les deux éléments primitifs. Plus tard viendra s’y ajouter 
une troisième cause, laquelle maintiendra la déformation même après 
la disparition des deux autres. . Nous voulons parler de l’augmen- 
tation des extrémités osseuses signalée par Lasègue, Gosselin, admise 
par Bouilly. Cette troisième cause peut nous donner l'explication 
de ces jointures à forme bizarre qui persiste même après guérison 
complète. 
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Nous avons invoqué comme cause du gonflement, l'épanche- 
ment intra-articulaire. M. Brun parait vouloir le mettre tout à fait 
hors cause. Le liquide articulaire n’y est pour rien, dit-il. On n'en 
trouve que peu, ou même pas du tout, comme nous l’assure l'absence 
du choc rotulien ou tout au moins sa faible intensité. 

Il nous semble nécessaire de faire ici deux parts aux arthrites 
aiguës blennorhagiques, celle qui.revient à ce que M. Delbet appel- 
lerait volontiers ‘la forme sèche ” (avec un peu de liquide et un 
gonflement périarticulaire prononcé ), et la forme à grand épanche- 
ment. Même dans cette forme les tissus périarticulaires prendront 
leur part de la phlegmasie, mais d’une façon secondaire et plus tardi- 
vement. L'une comme l’autre forme du reste se caractérisent par 
les symptômes violents, douleur et autres, dont l’apparition et la 
durée ne laissent aucun doute sur la nature aiguë de l’arthrite. 

Quant au rôle de l’œdème périarticulaire dans la tuméfaction 
des ‘‘ formes sèches ”, il nous parait incontestable. Cet œdème est 
en général dur, garde, sous forme de godets, l'empreinte du doigt, 
rend impossibles les plis de la peau et s'étend quelquefois très au loin. 

L'augmentation de volume des épiphyses est, dit-on, facile à 
constater par une palpation profonde. Nous ne l’avons jamais sen- 
tie bien nettement. Mais notre excuse repose sur ce fait qu'il est 
bien difficile, à travers les parties molles tuméfiées à ce point, de 
faire la part du gonflement osseux. | 

En résumé, nous croyons pouvoir invoquer comme cause de la 
tuméfaction les trois éléments suivants : l'épanchement, l’æœdème 
périarticulaire et enfin l’augmentation de volume des extrémités 
osseuses. Selon la forme de l’arthrite, la première ou la seconde de 
ces causes prédomine, la troisième survenant presqu'infailliblement 
pour compléter l’œuvre des deux premières. 

La peau est-elle touchée par le processus inflammatoire? Présente- 
t-elle des modifications quelconque ? Elle est le plus souvent indem- 
ne. Cependant au niveau des petites articulations, où son voisinage 
avec les parties malades est immédiat, ou encore dans certaines for- 
mes trés aiguës et pour les articulations telles que le poignet et le 
coude, elle peut prendre une coloration rosée ou même tout à fait 
rouge, au point de faire croire à une affection phlegmoneuse de la 
région. Pour les grandes jointures, comme l'épaule ou le genou, il est 
rare d'observer de telles modifications des téguments, à moins que 
l’arthrite ne s’y complique d’inflammation des bourses séreuses et des 
synoviales tendineuses du voisinage. L'état plus superficiel de ces 
parties explique alors la rougeur de la peau que les phénomènes 
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inflammatoires profonds de l’arthrite proprement dite n’ont guère pu 
influencer. 


La température locale, le fait est constant,présente une élévation 
considérable; l'apparition et surtout l'augmentation précipitée de ce 
symptôme est un élément de diagnostic précieux au point de vue du 
diagnostic de l’arthrite aigué. Une jointure est prise depuis quelques 
jours chez un blennorrhagien ; elle offre les signes ordinaires de 
l'affection ; la température locale jusqu'alors peu prononcée s'élève 
vivement. On peut presque à coup sûr annoncer une arthrite aiguë. 


On a constaté parfois l'existence d’une fausse fluctuation capable 
d'en imposer au premier abord et ayant, paraît-il, amené des chirur- 
giens à traiter le gonflement comme une collection purulente. 


Disons un mot des symptômes fonctionnels et des réactions géné- 
rales de l’arthrite aiguë. Les premiers sont de beaucoup les plus pro- 
noncés. Ils consistent dans la suppression plus ou moins complète et 
toujours très rapide des mouvements, puis, par la suite, dans l’appa- 
tition assez fréquente de mouvements anormaux. 


Dans leur immobilisation, les différentes jointures affectionnent 
des attitudes particulières. Au poignet, la rectitude, au coude la de- 
mi-flexion et la demi-pronation. i.e genou avec moins de constance 
et: plus de variété, présente fréquemment l'attitude suivante: flexion 
plus ou moins prononcée de l’article malade avec extension du pied. 
Mais il n’existe pas de règle absolue, ces différentes attitudes étant très 
variables, sans qu'on puisse en déterminer la cause. 


Quels sont les agents de cette immobilisation ? Les muscles tout 
d’abord, contracturés et faisant leur œuvre de défense. Plus tard, l’an- 
kylose s’en mélera et rendra plus ou moins définitive la suppression 
des mouvements physiologiques, mais il est un autre élément de cette 
jmmobilisation de tout un membre, élément que nous aurions pu 
décrire avec les premiers symptômes, caril ne se laisse guère distancer 
par eux. En effet, l’atrophie musculaire envahit promptement les 
muscles du voisinage. En quelques jours ceux-ci perdent toute toni- 
cité, ils deviennent mous, affaissés, et les mensurations comparatives 
affirment leur déchéance. Bien longtemps aprés la disparition de la 
douleur et de l’inflammation, ils gardent l'empreinte de cette dé- 
chéance, quiempécherait tout muuvement spontané même en l’ab- 
sence d’ankylose. Cet état de choses donne aux malades une sensation 
particulière ; il leur semble que leur membre est devenu extrêmement 
lourd. Détail intéressant, même lorsque par les massages, l'électri- 
sation, les bains sulfureux, on a réussi à rendre aux patients l'usage 
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de leur membre, on n’en constate pas moins la persistance de l’atrophie 
musculaire. 

Quand aux mouvements anormaux de latéralité et d’hyperexten- 
sion, ils sont moins que fréquents fort heureusement. Gosselin en 
avait fourni une explication assez ingénieuse. Pour lui, ce serait 
non pas le relâchement de l'appareil ligamenteux qu'il faudrait incri- 
miner, mais la fonte et la disparition des cartilages, au genou en 
particulier, des cartilages semi-lunaires. Ce que nous avons vu plus 
haut de l’anutomie pathologique nous porte à accepter volontiers 
cette explication. 

Les symptômes généraux sont-ils à la hauteur de tout ce que 
nous venons de voir au sujet de l’état local? M. le professeur Four- 
nier a, fait remarquer l’absence d'équilibre entre ces deux ordres de 
fait. Pour lui, la réaction générale serait à peu près nulle. Mais il 
semble que l’éminent clinicien a eu surtout en vue les manifestations 
du rhumatisme blennorrhagique subaigu. Dans l’arthrite aiguë, 
l'état général des malades répond presque toujours à leur état local. 
Ils sont pâles, anémiés, manquent de sommeil et d’appétit, ils s’amai- 
grissent, sont nerveux, s'ils ne l’étaient déjà, ou dans le cas contraire 
le deviennent d'une façon exagérée. 

. La température, souvent peu élevée dans les premiers jours, ne 
dépassent pas 38° dans certains cas peu graves, et elle tombe alors à 
la normale au bout de quelques jours. En général, elle se maintient 
pendant plusieurs jours au-dessus de 88°, atteignant parfois 39° et 
plus, et la persistance de cet état de choses est un élément de diag- 
nostic qu'on ne devra pas dédaigner. 

Marche.—Terminaison.—Ce cortège de phénomènes accompagnent 
larthrite aiguë et la prolongent pendant un temps variable. Même 
avec un traitement énergique, il est rare que la période inflammatoire 
ne dépasse pas trois semaines ou un mois. Le plus souvent mêmes 
elle se prolonge au-delà, suivant la tendance de l'affection à se ter- 
miner par la résolution, l'ankylose ou la destruction. 

De ces trois modes de terminaison, le premier et le troisième sont | 
plus rares que le second. L’ankylose, en effet, est le terme plus ou 
moins fréquent de l’arthrite aiguë blennorrhagique. Quand l’affec- 
tion doit finir par résolution, traitée ou non, dit M. Brun, au bout 
de quatre ou cinq semaines, les symptômes s’amendent, la douleur 
spontanée, la tuméfaction disparaissent, les mouvements redevien- 
nent possibles; mais ils sont encore limités par des brides faciles à 
rompre sans qu'il y ait rappel de douleurs persistantes. 

Trop souvent on voit, au lieu de cette heureuse terminaison, 
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s'installer l’ankylose que Brandes avait décrite pour les petites arti- 
culations, mais que l’on sait pouvoir envahir tout aussi bien les 
grandes jointures telles que le coude, le genou, le poignet, le cou-du- 
pied. Ce que nous avons vu en anatomie pathologique au sujet de 
cette anKylose nous rend compte des cas où il a été impossible, mal- 
gré tous les traitements, de rendre a l'article ses mouvement physio- 
logiques. M. Delbet cite le cas d'un malade dent l’arthrite date de 
plusieurs années et que l’ankylose, pour ainsi dire totale, de son 
articulation tibio-tarsienne rend presque impotent. 

Dans ce mode de terminaison comme dans le premier, les phé- 
nomènes inflammatoires, douleur, etc., finissent bien par s’amender 
et disparaitre, mais au lieu de la souplesse articulaire, on voit se 
produire une impossibilité rapide et croissante de tous les mouve- 
ments même provoqués. L’immobilisation devient en peu de temps 
complète. Elle peut bien céder un jour, et au prix de quelles dou- 
leurs, à des tractions violentes, à des essais de mouvements forcés. 
Mais le petit succès d'aujourd'hui aura déjà disparu demain et sera 
le plus souvent l’occasion d’une nouvelle poussée inflammatoire. 

Le troisième mode de terminaison, la destruction plus ou moins 
complète de l'articulation, s’annonce par une exagération des symp- 
tomes de l’état aigu La douleur, la fièvre et le gonflement prennent 
une allure encore plus accentuée et les mouvements anormaux de 
latéralité ou d'hyperextension annoncent bientôt la fonte des carti- 
lages et la destruction profonde de l’article. 

La suppuration, mise en doute par M. le profosseur Fournier en 
1869, a été depuis admise par cet auteur qui en a même donné une 
observation très instructive. Son malade mourut d’une fièvre 
typhoide intercurrente et l’autopsie permit de voir l'articulation rem- 
plie de pus et à moitié détruite. Le cas de Prichard (System of sur- 
gery de Holmes) fut tellement grave qu’on dut pratiquer l’amputation 
du membre, ce qui permit de constater la suppuration et ses dégâts. 

Que dire du diagnostic de l'affection ? Qu'il est parfois difficile, 
surtout quand il s’agit de distinguer au début les formes subaigués 
de l’arthrite aiguë vraie. Cependant l’accentuation et la persistance 
des phénomènes phlegmasiques locaux, accompagnés d'autre part 
d'un état général sérieux ne tarderont pas à supprimer les doutes. 

Quant au diagnostic différentiel avec le rhumatisme aigu ordi- 
naire, la mobilité des manifestations de celui-ci et le nombre plus 
considérable d’articulations envahies, l'efficacité presqu'infaillible du 
salicylate de soude à haute dose dans les cas de polyarthrite aiguë 
simple et son insuffisance en cas d'arthrite aigue blennorrhagique, 
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voila autant d’éléments dont l’ensemble ne saurait laisser bien long- 
temps le doute exister. | 

Quand à cela vient s'ajouter la constatation d’une blennorrhagie 
non encore éteinte, l’arthrite spécifique ne saurait plus être repoussée, 

Traitement.—L'ordinaire thérapeutique de l’arthrite blennorrha- 
gique comprend, d'habitude, l’immobilisation aussi complète que 
possible de la jointure, la compression ouatée et plus tard, la révul- 
sion. Immobilisation, massages, électricité, bains sulfureux et fric- 
tions excitantes viennent compléter ces trois éléments principaux. 

L'immobilisation, disait Verneuil, est le meilleur des antiphlo- 
gistiques à appliquer dans ces cas. Quel que soit le moyen adopté, 
il sera toujours bon pourvu que l’article malade soit aussi peu mobile 
que possible. 

La compression sera aussi régulière que possible et l’on y appor- 
tera les soins habituels en pareil cas. 

Pour la révulsion, on a recours aux pointes de feu ou à la tein- 
ture d’iode. Mais nous n’insisterons pas, notre objectif n'étant pas 
de décrire ici le traitement médical de l’arthrite aiguë blennorrha- 

gique. 

" Disons cependant un mot du traitement général et de celui de 
Puréthrite, quand celle-ci n’a pas encore abdiqué. Il est admis à 
l'heure actuelle que l'infection blennorrhagique existe et forme à 
elle seule une entité morbide indéniable. Il est donc naturel de 
penser à la combattre par un traitement interne approprié, et l’on 
administre à cet effet différents antiseptiques généraux, par exemple, 
le salol à la dose de 2 à 4 grammes par jour, le naphtol 1 à 2 gram- 
mes, le benzo-naphtol 2 à 4 grammes. Voilà pour la médication 
antiseptique générale dont l'efficacité peut bien avoir été reconnue 
dans certains cas peu graves, mais dont les éffets sur l’arthrite aiguë 
nous ont toujours paru assez problématiques. 

Quant aux antiphlogistiques généraux, sulfate de quinine, sali- 
cylate de soude, antipyrine, si utiles dans les phlegmasies rhuma- 
tismales simples, nous savons qu'ils ont une action bien modérée 
dans les cas qui nous occupent. 

Le traitement de l’uréthrite nous paraît nécessaire. Nombre 
d'auteurs appuient sur la nécessité de ne pas l'oublier. Dans les cas 
d'écoulement aigu à gonocoques encore présents, les malades se 
trouveront bien des lavages à plein canal avec le permanganate de 
potasse, à 1 p. 4000, puis à 1 p. 2000, etc. En cas d'écoulement chro- 
nique et en l'absence du microbe de Neisser, nous croyons qu'il 
faudrait s’en tenir à la méthode suivie dans le service de M. le pro- 
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fesseur Guyon, c’est-à-dire aux injections de sublimé pour les écou- 
lements qui contiennent les microbes d'infection secondaire, aux 
instillations au nitrate d’argent pour les cas où l’examen microsco- 
pique ne révèle rien 

À côté des méthodes de traitement local non sanglant, sont 
venues se placer les méthodes sanglantes, la ponction et le lavage de 
l'article par le procédé de Schede, la ponction par la méthode de 
R. Rendu, et enfin l’arthrotomie. 

Quel est le but de ces différentes interventions? Evidemment 
d'interrompre le processus inflammatoire en supprimant le contact 
prolongé de l’épanchement et en modifiant l'état des surfaces articu- 
laires par des lavages. 

La ponction simple paraitrait à peine suffisante dans le cas 
d’hydarthrose à tendance vers la chronicité. Du reste on a remar- 
qué même dans ces cas son insuffisance contre le retour de l'épan- 
chement. 

Le procédé de Schede serait peut-être plus recommandable en 
raison du lavage antiseptique qu'il comporte. 

Enfin après avoir retiré le liquide, M. Rendu introduit une 
certaine quantité de sublimé (5 à 6 c.c.) en solution à 1 p. 4000, qu’il 
laisse dans l'articulation. Ila publié un cas de guérison complète 
dû à ce procédé. | 

Le reproche que l’on peut faire à ces différents procédés c’est de 
travailler un peu à l’aveuglette. La ponction ne permet pas de cons- 
tater en quel état se trouve l'articulation. 

Par l'arthrotomie au contraire le chirurgien se rendra parfaite- 
ment compte de l’état plus ou moins prononcé des lésions. La vue 
et le toucher ne lui permettront pas d'ignorer jusqu’à quel point la 
synoviale, les cartilages, l’appareil ligamenteux et les tissus périar- 
ticulaires sont envahis. 

Le nettoyage, si nécessaire, de la cavité pourra se faire d'une 
façon aussi parfaite que possible. L’évacuation des fausses mem- 
branes, des flocons fibrineux, des végétations synoviales en voie de 
dégénérescence, impossible à réaliser par l'intermédiaire d’un trocart 
même un peu fort, deviendra des plus faciles. Les adhérences, si 
elles existent déjà, pourront être rompues. L’antisepsie des moin- 
dres recoins devient possible après l’incision. 

Et du reste, la principale objection que l’on pourrait soulever 
contre l'intervention du bistouri, a perdu maintenant sa valeur. 
Nous sommes loin de l’époque où l’on craignait à si juste titre de 
porter le couteau sur une jointure. L’antisepsie et l’asepsie ont ici 
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comme partout fait leur œuvre. Les observations citées plus haut, 
la pratique courante de l'ouverture de l’articulation pour suturer la 
rotule, l’arthrotomie pour corps étrangers du genou dont nous avons 
pu constater à plusieurs reprises la parfaite inocuité, voilà autant de 
fait rassurants pour l'intervention. 

En tant que procédé opératoire l'arthrotoinie est parfaite. Mais 
quels vont être les résultats immédiats et quel bénéfice le malade en 
retirera-t-il ? I] souffrait horriblement et sans presqu’aucun répit, il 
voit ses douleurs décroitre rapidement pendant les premiers jours 
qui suivent l'opération. Souvent même elles disparaissent complete- 
ment le premier ou le second jour. 

Une suite constante et immédiate de l’arthrotomie, c’est la chute 
de la température, plus ou moins brusque, quelquefois graduelle, 
mais complète en quelques jours, comme chez quelques-uns de nos 
malades. 

Ce que nous savons de la pathogénie de l'affection nous porte à 
croire que supprimer en grande partie, comme le fait l’arthrotomie, 
les causes locales d'inflammation, ce doit être un excellent moyen 
d’enrayer d’une part l'atrophie musculaire résultant de la phlegmasie 
et d'autre part de prévenir l'ankylose que nous savons être trop 
souvent le terme de l'affection. 

Le nombre d’observations publiées jusqu’a ce jour ne permet pas 
de dire dans quelle proportion l’arthrotomie supprime l’ankylose. 
Mais on peut déjà affirmer que dans la majorité des cas, le succès est 
très satisfaisant. 

L’arthrotomie est-elle indiquée pour toute espèce d’articulations ? 
Si nous consultons la liste des observations publiées, nous voyons 
M. le professeur Tillaux ouvrir l'articulation du poignet, puis celle 
de l'épaule. MM. Thiéry et Walther incisent l’articulation du coude. 
On ne connaît pas encore d'observation d’arthrotomie du cou-du- 
pied. Quant au genou, il forme le plus grand nombre des cas où 
l'intervention ait été pratiquée. 

Le procédé opératoire tout en étant très simple mérite cependant 
quelqu’attention. Nous en dirons un mot pour ce qui regarde le 
genou, les modifications à apporter pour les autres jointutes n'étant 
pas très considérables. 

Le champ opératoire soigneusement préparé, l'opérateur porte 
le bistouri sur la partie externe du genou, pas {rop en avant, et on y 
pratique une incision d’au moins 5 à 6 centigrammes. Plus grande, 
cette incision serait inutile, plus petite, elle ne permettrait pas d'y 
voir suffisamment et sa grande tendance à se cicatriser empécherait, 
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les jours suivants, l’écoulement facile des liquides. Dans un cas de 
Tédenat, une parcimonieuse incisicn de 2 centigrammes dut étre 
agrandie le lendemain de l'opération. Nous avons dit pas (trop en 
avant, car si l’entaille est placée le long du bord externe de la rotule, 
comme on le fait d’habitude, le drainage en est rendu difficile 4 cause 
de la position horizontale des malades. M. Delbet insiste sur ce 
détail. . 

Au genou, on fait d’habitude une contre-ouverture. Mais cer- 
tains chirurgiens s’en tiennent à l'incision simple. M. Delbet pra- 
tique constamment une seconde incision. Cette seconde entaille ne 
présente guère que l'inconvénient d’une cicatrice ultérieure, et en 
revanche elle permet un nettoyage beaucoup plus complet et un 
drainage assuré. Ce nettoyage doit être fait d'une façon très soignée 
Aussitôt l'articulation débarrassée de l’épanchement, l’index intro- 
duit dans l'articulation reconnait l’état des parties, détache et enlève ‘ 
les fausses membranes et les exsudats. La chose nécessite parfois 
l'intervention de l’ongle tant l’adhérence est complète. Pour achever, 
on fera un lavage avec une solution de sublimé à 1 p. 1000, puis avec 
de l’eau boriquée, ce qui mettra à l’abri d'une intoxication mercu- 
rielle. Quelques chirurgiens se contentent de cautériser les surfaces 
avec le chlorure de zinc à 1 p. 20 (Thiéry) ou l’eau phéniquée forte 
(Reynier). D'autres ne pratiquent aucune irrigation. Tedenat cité 
par Lasalle aurait obtenu un succès complet sans faire de lavage. M. 
le professeur Tillaux est d’avis qu'un bon lavage assure presque 
l'intégrité future des mouvements. 

M. Delbet conseille de ne pas multiplier les irrigations. La 
résistance des tissus est fortement diminuée par le contact prolongé 
et fréquent des antiseptiques. De ce fait, la phagocytose doit être 
compromise et l’action microbicide des cellules ne saurait être rem- 
placée complètement par celle de l’antisepsie médicamentense. Des 
expériences faites à ce sujet sur le péritoine par M. Delbet mettent 
le fait en complète évidence. 

Le drainage sera parfaitement établi. Oarilest rare, même après 
un nettoyage complet, de’ voir l'articulation absolument vide de 
liquide. Ce qui a pu se reproduire de l’épanchement est aussi con- 
duit hors de l’article à travers les plaies béantes. On pourrait à la 
rigueur rétrécir celles-ci par quelques points de suture, mais nous 
n’en voyons pas l'utilité, vu la grande tendance à la cicatrisation 
des surfaces cruentées. 

Le pansement compressif et l’immobilisation aussi complète que 
possible viendront ajouter au bons effets de l’arthrotomie. On ne 
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peut guère recourir à l'appareil plâtré malgré l’immobilité complète 
qu'il procure ; les pansements seront plus faciles avec une gouttiére 
en fil métallique, ou encore une gouttière de Bæckel. 

Le fait d'ouvrir une articulation et de l’aseptiser autant que pos- 
sible ne constitue pas le traitement au complet de l’arthrite aiguë. 
Nous avons vu l’immobilisation agir concurremment. Quand, grâce 
à l’une et à l’autre, les phénomènes inflammatoires auront disparu, on 
demandera au massage, à la mobilisation, à l’électrisation, de faire le 
‘reste. L'intervention de cette thérapeutique complémentaire fera 
disparaître l’atrophie musculaire, combattra les raideurs de l'an- 
kylose. 

Un point de cette thérapeutique est assez délicat à fixer, le début 
de la mobilisation." Si l’on intervient trop tard, disent les uns, on 
trouvera l'ankylose déjà solidement installée. Oui, mais trop de pré- 
cipitation amène souvent un retour à la période aiguë, affirment les 
autres, et ces faits en effet ne sont pas rares. L’anatomie patholo- 
gique et ce que nous savons de la nature osseusé de l’ankylose expli- 
quent amplement ce réveil des phénomènes aigus. I} faut veiller 
d’une part à ce que l’ankylose ne s’établissent pas en paix, et d'autre 
part, à ne pas réveiller l’arthrite en voie de guérison. On donne 
comme règle à suivre, celle-ci : explorer soigneusement la jointure 
au point de vue douleur, et si l’on re constate aucun point doulou- 
reux, commencer les mouvements avec prudence et modération au 
début. Au cas où cette modération serait suivie de souffrances per- 
sistant longtemps après chaque séance, on s’arréterait pour attendre 
de nouveau l'extinction complète de la phlegmasie. 

Indications. —Nous venons de voir les avantages et le manuel 
opératoire de l’arthrotomie. Disons un mot de ses indications et 
nous en aurons fini avec notre sujet. 

A quelle forme de l’arthrite aiguë s’adressera de préférence cette 
intervention ? Nous avons vu que cette affection pouvait se mani- 
fester avec une double physionomie, présenter parfois peu d’épanche- 
ment et beaucoup de gonflement périarticulaire, et parfois aussi, 
revétant un autre aspect. débuter par un épanchement considérable 
et un cedéme peu prononcé. 

Laquelle de ces deux formes bénéficiera davantage de l’incision ? 
La première tout d’abord ne paraît pas devoir y gagner beaucoup. 
En effet, pense-t-on, puisque les manifestations principales se pas- 
sent hors de la jointure, la taille de celle-ci ne devrait pas influencer 
leur marche. Cependant, nous avons vu plusieurs de ces malades 
présenter nettement les symptômes de cette forme clinique et retirer 
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tout de même un bénéfice absolument avéré de l'opération. Plu- 
sieurs des observations publiées jusqu'à ce jour sont exactement du 
même genre. I] ne nous paraît donc pas possible de nier les avan- 
tages de l’arthrotomie dans ces cas. 

Pour ce qui est de la forme à grand épanchement, le raisonne- 
ment et l'expérience s'entendent pour en faire l’objet par excellence 
de l'intervention sanglante. C’est dans ce cas surtout qu'on trouve 
la synoviale le plus profondément envahie ; les exsudats, les fausses 
membranes sont en général aussi en plus grande quantité et leur 
adhérence est plus forte. Les effets d’un nettoyage, tel que le comporte 
l'opération, semble donc être plus directs et plus complets que dans 
la forme sèche. C’est l'opinion qui ressort pour nous des cas observés 
jusqu'ici. ; 

Dans l’une comme dans l’autre forme, à quel moment faudra-t-il 
intervenir? La tendance générale des chirurgiens veut que l'on 
prenne le bistouri très tôt. C'est un fait qui ressort de leur expé- 
rience qu’une intervention précoce aura toujours plus de chance de 
pleinement réussir. Il est dn reste assez rationnel de vouloir le 
plus vite possible débarrasser la jointure des produits morbides sep- 
tiques qu'elle contient. | 

Ainsi donc, en présence d’une articulation envahie par l’arthrite 
aiguë blennorrhagique, le diagnostic étant bien établi, la douleur, le 
gonfiement, la fièvre, les phénomènes généraux ne laissant aucun 
doute sur la nature aiguë de l'affection, le chirurgien est justifiable 
d'intervenir d’une manière sanglante, les observations jusqu’à ce 
jour publiées démontrant largement l’inocuité de cette intervention 
et les grands bénéfices que le malade peut en attendre. 
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COMITÉ D'ÉTUDES MÉDICALES. 





Séance du 27 Mars 1900. 


Présidence de M. LeCavelier. 


APPENDICITE PAR CORPS ÉTRANGER. 


M. MARIEN présente une pièce des plus intéressante : c'estun 
appendice qui contient, logé dans sa tête, un petit clou enveloppé 
d'une couche de sel calcaire. La pièce provient d'un malade opéré 
au mois d'octobre 1898, et avail été conservée au laboratoire de l'Uni- 
versité depuis ce temps. Ce n'est qu'en sectionnant cette pièce, ces 
jour derniers, que M. Marien a trouvé le corps étranger en question, 
qui a pénétré dans le canal appendiculaire tête première et s'est 
rendu jusqu'au fond de ce canal. [Les parois de l’appendice sont 
épaissies et montrent des lésions inflammatoires. Malheureuse- 
ment, on a perdu l'observation du malade, et il est impossible de 
reconstituer les symptômes offerts par la maladie. La pièce est 
intéressante en ce quelle prouve qu’un corps étranger peut parfaite- 
ment pénétrer dans l’appendice, malgré ce qu’en disent certains 
auteurs. 

M. MERCIER rappelle que par contre d’autres auteurs ont cité 
comme causes d’appendicite des pepins de fruits (pommes oranges) 
et d’autres corps étrangers ; et certes leurs observations ne doivent 
pas êtres ignorées. Celle de M. Marien mérite la publication, puis- 
qu’elle confirme.un point de la pathogénie. 


ARTHRITE TUBEROULEUSE DU GENOU. 


M. MARIEN a été surpris d’entendre Calot préconiser les injec- 
tions médicamenteuses et la mobilisation dans le traitement de l’ar- 
thrite tuberculeuse. I] préfère se ranger à l'avis de Kirmisson, qui 
prétend que ces arthrites guérissent presque toujours par ankylose, 
Au-dessus de quatorze ans, l’arthrotomie et la résection constituent 
le traitement de choix. Chez l'enfant, la résection serait un crime 
(Koenig), car elle aurait pour conséquence un raccourcissement 
pouvant atteindre jusqu’à 15 centimètres, et donnerait un membre 
à la fois disgracieux et inutile ; au-dessous de 14 ans, on recourt de 
préférence à l’immobilisation, la compression et l’ignipuncture. 


L'UNION MEDICALE DU CANADA 307 


A l’appui de son dire, M. Marien cite plusieurs observations 
personnelles. 


Oss. I.—Une malade tuberculeuse, âgée de 40 ans, fut traitée 
pendant cing ans par l'’immobilisation et les injections modificatrices, 
puis enfin par une arthrotomie. On avait attendu beaucoup trop 
longtemps; la lésion persista, devint très douloureuse, et l’on eut 
recours comme dernière ressource à l'amputation. La malade suc- 
comba quelque temps après à sa phtisie. Cette malade aurait pu 
être sauvée si l'intervention chirurgicale eut été plus précoce. 


Oss. II.—Une jeune fille de 18 ans, souffrant d’un genou depuis 
six mois, mais dont les organes étaient sains, fut traitée par le redres- 
sement forcé sous chloroforme suivi pendant un an d’immobilisaticn. 
Elle est aujourd’hui guérie. | 


Oxs. Il1—Un garçon de six ans, malade depuis trois mois, ayant 
la jambe ankylosée et fléchie, le genou gouflé et douloureux, fut 
traité par l’immobilisation pendant six mois. Au bout de ce temps, 
un autre médecin est appelé qui pratiqua sur le membre malade du 
massage et de la mobilisation. M. Marien revit le malade un an 
après ; l’articulation était luxée et en pleine suppuration ; il ne restait 
plus qu’à conseiller l’amputation. Dans ce cas-ci, la mobilisation 
avait nettement exagéré le processus inflammatoire. 


Oss. IV.—Chez un enfant de deux ane. malade depuis un couple 
de mois, et traité par la mobilisation, l’inflammation dans le genou 
devint si considérable, que ni le redressement forcé et l’immobilisa- 
tion, ni une large arthrectomie suivie d’ignipuncture ne purent 
influencer la lésion. L'état général du petit malade devenant de 
plus en plus mauvais, il fallut pratiquer l’amputation. L'enfant est 
aujourd’hui beaucoup mieux. 


Ces cas suffisent à prouver quelle influence néfaste certaines 
interventions peuvent avoir sur l’arthrite tuberculeuse, et combien 
par contre l’immobilisation précoce peut amener un soulagment rapide, 


première étape vers une guérison certaine. 
d 


M. MERCIER cite plusieurs observations où la résection suivie 
d’immobilisation lui a donné d'excellents résultats. Il croit en effet 
que la mobilisation est criminelle dans l’arthrite tuberculeuse, et il 
est d'avis, chez l'adulte, de réséquer le plus tôt possible. Von ne 
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veut pas que la lésion s'aggrave. Les lésions tuberculeuses au pou- 
mon ne sont pas une contre-indication. 

Chez l'enfant, le meilleur traitement est celui exposé par les 
américains Sayre et Phelps: immobilisation de l'articulation accom- 
pagnée d’écartement des surfaces articulaires. Ce sera la gloire de 
ces médecins d’avoir démontré que, dans l’arthrite tuberculeuse, l’in- 
. flammation cesse rapidement lorsqu'on enlève toute pression osseuse 
par écartement. M. Mercier décrit longuement, avec dessins au 
tableau, les appareils de Sayre. Ce qui est remarquable chez ces 
appareils, c’est que, dès les premiers jours qui suivent leur applica- 
tion, on remarque déjà une amélioration considérable des symptômes 
locaux : douleur, rougeur, tuméfaction, etc. Il a vu des malades, 
après quelque temps, pouvoir marcher avec leur appareil, ce qui 
est d’un grand avantage pour hater la guérison d’un tuberculeux, 
Lorsque, chez un enfant, l'appareil de Sayre ne réussit pas, il n’y a 
que l’amputation qui puisse le sauver. 

M. DERÔME désire faire certaines réserves. Il a traité un enfant 
de sept ans, souffrant d’une arthrite tuberculeuse, et qui avait été 
immobilisé pendant huit mois, par la flexion forcée et progressive 
sous chloroforme, en trois séances. Il a obtenu une guérison avec 
mobilité de l’article. | 
ELEPHANTIASIS CONGENITAL. 


e 


M. DUBÉ présente la photographie d’un enfant dont un des mem- 
bres inférieurs offre les lésions caractéristiques de l'éléphantiasis. 
L'enfant est venu au monde avec la jambe gauche hypertrophiée. 





| Séance du 10 Avril 1900. 
Présidence de M. Désy. 
SARCOME DE L'ORBITE. 


M. BoULET présente une fillette opérée en mars 1899 pour une 
tumeur de la partie inférieure de l'orbite, originant dans la périoste. 
L'opération fut faite aussi complète que possible, mais deux mois 
plus tard la tumeur récidiva. Elle occupe aujourd’hui toute la partie 
inférieure et externe de l'orbite, et est devenue très proéminente. 
Elle saigne sous le plus léger traumatisme. M. Boulet hésite à opérer 
de nouveau la petite malade, du moins d’une manière complète. La 
récidive lui fait croire à la nature sarcomateuse de la lésion, et les 
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lésions de ce genre demandent a être respectées, car la récidive est 
presque toujours fatale, l’extirpation compléte étant impossible. La 
nature exacte de la tumeur n’a pas été fixée par l'examen histolo- 
gique, qui d’ailleurs ne renseigne pas toujours d’une manière positive. 

M. MARIEN croit en effet que l’évolution clinique est suffisante 
pour nous fixer sur la nature maligne de la tumeur. Il partage 
absolument l’avis de M. Boulet quant à la non intervention, mais il 
croit que dans certains cas l'examen histologique peut être de la 
plus grande utilité. Seulement, pour en bien fixer la nature, il ne 
suffit pas d'examiner un morceau superficiel de la tumeur, mais il 
faut examiner une parcelle de la zone d’envahissement. 


TUMEUR OSSEUSE DE LA JAMBE. 


M. MARIEN présente la jambe, enlevée par désarticulation du 
genou, d’une fillette de 13 ans. La tumeur a pris neuf ans à pous- 
ser; elle semble s'être développée dans le. corps de l'os, et non dans 
le périoste. Le centre est rempli d’un tissu friable gélatiniforme, 
très vasculaire ; la partie périphérique, très ferme et très dure, cons- 
titue une véritable coque osseuse. Les veines superficielles de la 
peau sont dilatées. Il n’y a pas eu du généralisation, peu de dou- 
leur, et pas de cachexie. L'évolution lente de ce néoplasme fait 
croire qu'il n’est pas de nature cancéreuse. 


ANÉVRYSME DE L’AORTE. 


M. Dus présente la photographie d'un homme de 56 ans, ma- 
lade à l'Hôtel-Dieu. Le cou est énorme, très gonflé, les lèvres sont 
livides, les conjonctives injectées; pas de troubles de la vision, ni 
de la pupille. La peau du thorax est œdématiée. Toute la partie 
supérieure du médiastin offre une matité considérable. Fait remar- 
quable, c’est que le thorax reste immobile pendant la respiration. 
Lauscultation du cœur et du poumon est normale. Le pouls est 
faible à droite, et donne un léger retard à gauche. La voix est 
enrouée ; il y ade la toux quinteuse. On sent un battement sous 
le doigt à la région sousternale. I] y a vingt ans que le malade 
souffre de douleurs dans la poitrine et de vomissements. M. Dubé 
croit à l'existence d’un anévrysme de la crosse de l’aorte comprimant 
la veine cave supérieure. L'histoire antérieure du malade n'offre 
rien d'intéressant à noter. 
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REVUE D'HYGIÈNE 





L'ÉPIDÉMIE DE VARIOLE DANS LA PROVINCE DE QUEBEC. 


Il n’y a plus de doute aujourd’hui que l'épidémie de variole 
actuelle est le résultat éloigné de la guerre récente entre les Etats- 
Unis et l'Espagne. Elle a éclaté dans la grande république au 
courant de l’été de 1899, immédiatement après le licenciement des 
troupes américaines revenues de Cuba. Et la propagation de la 
maladie s’est faite sur une grande étendue; au 16 mars dernier. elle 
avait envahi 48 Etats et territoires américains, et les cas de variole 
rapportés au bureau du département des Hôpitaux de la marine, à 
Washington, se montaient à 5224. 

Chose remarquable, c'est que, dans cette épidémie, la variole a 
revêtu à peu près constamment une forme des plus bénignes. Le 
fait est assez difficile à expliquer autrement que par des hypothèses. 
La contagion a pu se faire par l'intermédiaire des vêtements, objets, 
etc., rapportés par les soldats comme souvenirs, et revêtir de ce fait 
une bénignité particulière. Peut-être aussi la variole, sévissant en 
toute liberté dans une île dont on sait le mauvais état hygiénique, 
favorisée par les conditions climatériques, les mœurs des habitants, 
etc., a-t-elle épuisé, pour ainsi dire, sa virulence sur place, comme 
on l’a vu pour la syphilis dans certains pays d'Europe, et n’a-t-elle 
pu fournir qu’un contage affaibli. Quoi qu'il en soit, cette bénignité 
de la maladie a favorisé en quelque sorte son expansion, en rendant 
au début le diagnostic indécis. Il en a été de même dans la pro- 
vince de Québec. Aujourd’hui, cependant, la nature réelle de la 
maladie a été reconnue par toutes les autorités sanitaires américaines. 

Dans la province de Québec, le premier cas de variole a fait son 
apparition le 18 août 1899, à St-Philippe de Néri. I] s'agissait d’un in- 
dividu, arrivé depuis dix jours de Taunton, dans l’Etat de Massachu- 
setts,qui était allé,avant son départ,visiter à Fall-River des maisons dé- 
jà infectées par la variole, et alors que les autorités sanitaires de cette 
ville ignoraient encore la chose. Cet homme, tombé malade à St- 
Philippe de Néri, mais ne sachant pas encore ce qu’il avait, eut des 
communications avec des personnes de Mont-Carmel, où, le 5 sep- 
tembre, la variole faisait son apparition et devait donner 196 cas. La 
maladie s'étendit bientôt à plusieurs paroisses du comté de Kamou- 
raska (St-Paschal, St-Bruno, Ste-Hélène, St-Germain, St-André). 

L'expansion dans le comté de Kamouraska fut favorisée par le 
retard apporté dans le diagnostic de la maladie. En effet, le fléau ne 
fut reconnu que lorsqu'il eut atteint St-Paschal, c'est-à dire près de 
trois mois après sa première éclosion à St-Philippe de Néri, et ce 
n'est qu'alors que le Conseil d'Hygiène de la Province de Québec 
fut prévenu. ; 
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A part cette éclosion de Kamouraska, la maladie a fait son appa- 
rition dans la vallée de la Métapédia, sur les confins de la province 
de Québec, en méme temps qu’il en existait également des cas dans 
le comté de Ristigouche, dans la province du Nouveau-Brunswick, 
comté limitrophe à la vallée de la Métapédia, et de fait le.cas constaté 
à Montréal le 16 janvier dernier venait de Campbellton, N. B. 

Une troisiéme éclosion de variole apparut dans le comté de 
Bonaventure le 18 janvier, et enfin une quatrième éclosion eut lieu à 
Rimouski le 8 février. Dans ce dernier comté, lorsque l'inspecteur du 
Conseil eut prononcé les cas comme étant bien de la variole, l’un des 
premiers médecins appelés refusa d'admettre le diagnostic, et con- 
tribua beaucoup par son influence morale à encourager les munici- 
palités dans la résistance qu’elles apportèrent aux mesures hygiéni- 
ques qu'on fut obligé de leur imposer. 

Dans les cas de ce genre, le devoir du médecin nous paraît 
cependant bien clair. Il peut se faire que le diagnostic soit indécis, 
soit parce que le cas n'est pas typique. soit parce qu’on n'a pas vu 
antérieurement de cas de variole ; car depuis 1885, les médecins ont 
eu peu de chances de se familiariser avec la maladie. Mais du mo- 
ment qu’il y a le moindre doute, il y a indication pressante d'appeler 
un expert, puisqu'il s’agit d’enrayer au début un danger qui peut 
devenir très grand. Si l'expert se prononce d'une manière positive, 
c'est nuire considérablement à l'établissement des mesures prophy- 
lactiques qui devront suivre, que de contester ce diagnostic auprès 
des populations, et c'est prendre sur ses épaules une très grande res- 
ponsabilité. L’épidémie est bien une épidémie de variole, et le dia- 
gnostic a 6t6 posé à maintes reprises par des hommes compétents : 
par le Dr Beaudry, l'inspecteur du Conseil d'Hygiène de la Province, 
qui a une grande compétence en ces matières; par le Dr Catellier, 
officier de santé de Québec, et qui fut longtemps médecin de l'Hôpi- 
tal de la Marine ; par le Dr Laberge, médecin du Bureau d'Hygiène 
de Montréal, qui fut officier de santé de la ville pendant la grande 
épidémie en 1885,et dont on sait les connaissances spéciales ; enfin par 
Yhon. Dr Fiset, de Rimouski, le Dr Larue, d'Amqui,et le Dr Martin, 
de Carleton, qui tous ont une expérience personnelle dans le diagnos- 
tic de la variole. En face des témoignages venus de pareilles sources, 
le doute est impossible. ! 

Nous avons eu, à Montréal, qui a une population de plus de 
300,000 âmes, la démonstration de l'importance d'un diagnostic 
précoce. Un voyageur venu de Campbellton, N. B. tombe malade à 
Montréal le 16 janvier; le médecin de Montréal diagnostique la 
Variole, on isole le malade à l'hôpital civique, et c'est fini; il n'y a 
pas eu d’autres cas. : 

Au 17 avril 1900, les rapports du Conseil d'Hygiène donnent un 
total de 625 cas de variole depuis le début de l'épidémie, dont 57 cas 
encore sous traitement. Il y a eu 176 maisons infectées, dont 36 le 
sont encore. Enfin, ce qui indique bien le caractère bénin de l’épidé- 
mie, on n’a eu à signaler que deux décès : l’un chez un enfant de 11 
jours dont la mère fut atteinte de variole avant l’accouchement, l’au- 
tre chez un adulte qui fut soigné par un charlatan. Parlant de la 
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bénignité de l'épidémie actuelle, le Dr Beaudry, inspecteur du Con- 
seil d’Hygiéne, dit dans ses rapports que certains cas sont si légers, 
accompagnés de si peu d’éruption, qu'il est difficile de ne pas les con- 
fondre avec la varicelle ou picote volante ; il ayoue même que dans 
plusieurs cas il s’en serait tenu à ce diagnostic, s’il n’y avait pas eu 
chez le malade une histoire antérieure de contagion avec des cas de 
variole reconnus comme tels par les experts. Cette bénignité de l’épi- 
démie explique pourquoi elle a si peu effrayé les populations, dans 
Bonaventure et Rimouski en particulier; on ne craignait pas cette 
fièvre légère, qui donnait bien une éruption, mais qui ne forcait pas 
même les malades à prendre le lit, et ne les faisait pas mourir. 

La province d’Ontario a aussi été envahie par la variole l’automne 
dernier et il ést curieux de constater, par la circulaire que le Con- 
seil Provincial d'Hygiène d’Ontario adressait aux médecins le 25 
novembre 1899, que là aussi la variole offre dans ses symptômes des 
caractères de bénignité particuliers; et cependant le diagnostic de 
variole n’est pas douteux, et il a été posé d’une manière positive par 
les officiers de santé et un certain nombre de médecins de cette pro- 
vince. 

Dans la circulaire citée plus haut, le Conseil d'Hygiène d’Onta- 
rio énumère comme suit les symptômes habituels de la variole: 

1. Période prodromique qui dure plus de 24 heures,et s’accompar 
gne de mal de tête, de douleurs dans le dos et de vomissement ; 

2. Eruption primaire érythémateuse ou rash, couvrant surtout 
abdomen ; 

_8. Cessation rapide de la fièvre prodromique et du malaise lors- 
qu’apparait l’éruption secondaire ; 

4, Apparition au troisième jour du début d’une éruption papu- 
leuse donnant au doigt une sensation dure de grains de plomb, et 
tendance de cette éruption à apparaitre surtout sur les surfaces expo- 
sées, telles que la figure et les poignets, spévialement sur le front et 
autour du nez et des lévres; 

5. Apparition précoce autour des vésicules d’une auréole rouge ; 
poussées successives de vésicules pendant deux ou trois jours ; puis 
ces vésicules passent à maturité, deviennent pustules au quatrième 
ou au cinquième jour, et offrent une ombilication typique ; 

6. Apparition dans les narines et au palais de la bouche de vési- 
cules éruptives, ce qui est un signe de grande valeur diagnostique. 

Le tableau est complété par le caractère érosif des pustules et 
l'infiltration cellulaire sous-cutanée. 

Or, dans l'épidémie de variole actuelle, la grande majorité des 
cas n’offrent pas l’ensemble des symptômes caractéristiques précé- 
dents. Le Dr John Coventry, officier de santé de Windsor, Ontario, 
a signalé le fait dans une communication à la Société Médicale de 
cette ville. Les symptômes généraux : fièvre prodromique, rachialgie, 
vomissements, manquent le plus souvent. De plus, l’éruption vario- 
lique ne s'accompagne pas de la recrudescence habituelle de la fièvre, 
et l'éruption apparait le plus souvent modifiée dans ses caractères : 
par exemple, il n'y a qu’une seule poussée d’éruption, ne donnant 
pas au début la sensation de grains de plomb sous le doigt qui 
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explore la peau ; on note rarement la présence du rash initial; 
ou encore l’éruption vésiculeuse se déséche avant de passer à la 
suppuration, ou bien les vésicules deviennent semi-purulentes, 
sont marquées au sommet d’un point noir, mais ne s’ombiliquent 
pas. Enfin, un fait important signalé par ce médevin, et qui démon- 
tre à sa manière la nature variolique de la maladie, c'est que les per- 
sonnes vaccinées qui ont vécu avec ces malades n'ont pas contracté 
la maladie. Le Dr Welsh, de Philadelphie, dans une circulaire 
publiée par le Conseil d'Hygiène de la Pennsylvanie, signale des 
modifications semblables dans les cas de variole qu'il a examinés 
autour de Pittsburg. On trouve les mêmes remarques dans la circu- 
laire du Bureau de Santé de l’Indiana. Dans cette région, on a en 
plus remarqué que les pustules ne se vident pas complètement lors- 
qu'on les crève, mais qu'elles conservent une base dure, dépassant 
quelque peu le niveau de la peau environnante. Enfin, un point 
curieux a été signalé par le Dr Probst, secrétaire du Bureau d’Hy- 
giéne de l'Ohio; c’est que les modifications que l’on remarque actuel- 
lement dans les caractères de la variole avaient été observés en 1858, 
à Gorham, dans l'État de New-York, par le Dr Charles A. Lee, mais 
que ces cas modifiés et bénins survenaient chez des personnes ayant 
été vaccinées antérieurement (American Journal of the Medical Sciences, 
1853), tandis qu'aujourd'hui cette variole atypique se montre chez 
des personnes non vaccinées. Peut-être est-ce là une preuve que 
nous sommes en face d’une maladie ayant déjà épuisé antérieure- 
ment une grande partie de sa virulence. 

Nous ne croyons pas inutile en terminant de citer Louis Guinon 
(Traité de Médecine, 2e édition, 1900), sur le diagnostic de la varicelle : 
* La varicelle typique, dit-il, est facile à distinguer de la variole par 
la forme oblongue de ses bulles, par l’absence de phénomènes géné- 
Taux gmaves, par ses poussées successives et peu fébriles, par la dissé- 
mination irrégulière des éléments (discrets sur la face et les membres, 
aoondants à la région lombaire), par l'absence de suppuration.” Plus 
loin, il ajoute que le diagnostic est difficile dans les cas de varicelle 
grave, quand il y a, par exemple, une éruption confluente au visage, 
des vésicules opalines ombiliquées, ou bien que le début est brusque, 
accompagné de céphalée, de courbature, de rachialgie. ()n recher- 
chera avec soin la présence de quelques bulles typiques de varicelle, 
et l’on attendra pour cela, s’il le faut, une nouvelle poussée d’érup- 
tion. Le diagnostic pourra rester indécis pendant plusieurs jours, 
mais le médecin, dans l'intervalle, devrait immédiatement commu- 
niquer ses soupçons aux autorités sanitaires, et se faire relever ainsi 
de la responsabilité d’un diagnostic difficile,exigeant quelquefois —et 
c'est le cas dans la présente épidémie—les lumières d’un expert. 


———— a te 
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LES OBJECTIONS AU PROJET DE LICENCE INTERPROVINOIALE 


mme a 


Les derniers numéros du Bulletin Médical de Québec et de la 
Revue Médicale de Montréal ne nous ont rien apporté de nouveau sur 
la question du projet de licence interprovinciale adopté a la derniére 
réunion de l’Association Médicale Canadienne. Les écrivains oppo- 
sitionnistes se contentent de maintenir leurs affirmations, et se mon- 
trent quelque peu sensibles au reproche, que leur a fait l’Unign Médi- 
cale du Canada, de chercher a détruire dés son début et sans la bien 
connaître une œuvre que le Bureau des Gouverneurs a approuvée, 
en principe, et dont il a chargé un comité spécial de surveiller ]’exé- 
cution. Le Dr Arthur Simard,— et nous devions nous y attendre, — 
en profite naturellement pour mettre en cause la personnalité du Dr 
Lachapelle ; mais en somme, il n’ajoute rien aux articles de longue 
haleine déjà publiés par lui. Laissant done de côté les personna- 
lités, qui n'ont rien à faire en la matière, nous pouvons aujourd'hui 
examiner, dans leur ensemble, les principales objections formulées par 
les organisateurs de l'opposition au projet de loi de licence inter- 
provinciale, et tacher de saisir les bases sur lesquelles elles reposent. 

Remarquons tout d’abord que, sauf par la Société Médicale de 
Québec, le principe même du projet de loi n’est pas combattu. Ni M. 
le Dr Sirois, ni M. le Dr Simard n’en font mention, et leur critique 
s'attaque seulement au projet de loi tel que formulé. Ils s’y sont 
opposés dès la première heure, unguibus et rostro, avant même que le 
Bill Roddick ne fat rédigé et distribué, et s'en sont montrés aussi 
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effrayés que s’il eût été impossible pour la province de Québec d’y 
faire valoir ses droits. Il n’y a que Spes, dans les deux lettres pu- 
bliées dans l’'Événement, qui ait trouvé à redire au principe même de 
la création d’un Bureau Fédéral ; encore ne s’y oppose-t-il que parce 
qu'il y voit un danger pour la province de Québec. 

Le danger entrevu par Spes résiderait dans le fait que la créa- 
tion d'un Bureau Fédéral serait favorable aux intérêts des autres 
provinces, mais n’offrirait aucun avantage à la nôtre: les médecins 
d'Ontario, selon lui, envahiraient les centres canadiens-français 
(ce qui en soi est absurde), et les Canadiens-français n'iraient pas 
dans les autres parties du Dominion. Les centres de colonisation 
importants de l'Ouest, les villages acadiens des Provinces Maritimes, 
certains comtés limitrophes de la province d’Ontario, ot les Canadiens- 
francais sont en majorité. né paraissent avoir, À ses yeux, aucune 
importance, et le fait seul que quelques médecins de langue anglaise 
pourraient venir s'établir dans nos cantons de l'Est l'effraye au point 
de lui faire renoncer à toute réciprocité. 

Cependant, nos délégués provinciaux n’ont accepté ce projet de 
loi que parce qu'ils y ont vu un moyen de réaliser un progrès désiré 
depuis longtemps : rendre possible à tout médecin l'exercice de sa pro- 
fession dans tout le Dominion. I] ne s’agit pas, comme on l’a écrit avec 
beaucoup d’insouciance, de favoriser quelques médecins habitants 
les bords de la riviére Baudette ; le projet a un but beaucoup plus vaste 
et plus élevé. Mais, puisqu’on le veut, placons-nous au point de vue 
dela province de Québec seule, et de la nationalité canadienne-fran- 
çaise. Combien de centres canadiens-français importants d’Ontario, 
du Manitoba, des Territoires du Nord-Ouest, des Provinces Maritimes 
offriraient un excellent champ de pratique à nombre de nos compa- 
triotes ? Cela ne vaudrait-il pas mieux que de les laisser s’expatrier 
dans les Etats de la Nouvelle-Angleterre? Combien de médecins ne 
seraient-ils pas heureux de profiter de l’occasion qui leur serait 
offerte, et de gagner honorablement leur vie sans quitter le Canada. 

On nous a fait le reproche de manquer d'impartialité, et de 
défendre le Bureau des Gouverneurs par intérêt personnel. Quel 
intérêt personnel pouvons-nous avoir dans la question? Si nous 
défendons le Bureau actuel, ce n'est pas parce que les officiers de ce 
Bureau s'appellent Lachapelle, Catellier, Craik, Marsolais, Jobin, 
Boulet, McDonald, etc., mais parce que nous approuvons la ligne de 
conduite qu’il a tenue ; ce serait la même chose si les officiers s'appe- 
laient Simard, Sirois, etc.— On nous dit : mais la majorité des gou- 
verneurs désapprouvent le projet de loi créant un Bureau Fédéral 
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Alors, expliquez-nous comment il se fait que le Bureau des Gouver- 
neurs alt approuvé, à deux reprises et presque à l’unanimité, le prin- 
cipe du projet de loi; comment il se fait qu'il ait jugé à propos de 
nommer un comité permanent chargé de voir à ce que les intérêts 
du Bureau soient protégés dans le dit projet de loi; et pourquoi, 
enfin, si tant de gouverneurs s'opposent à ce projet, n’a-t-on pas pu 
obtenir le nombre de signatures voulu par les réglements pour 
demander une assemblée extraordinaire du Bureau? Voila des faits 
qu'il est bon de ne pas ignorer, et qui parlent par eux-mêmes. Et 
quand on écrit: la profession ne veut pas du projet de loi, il est aisé 
de répondre : comment le savez-vous ? Le désir nous parait être ici le 
père de la pensée. 


On a prétendu que le Bureau des Gouverneurs s’engageait trop 
vite, qu'il ne pourrait pas protéger suffisamment la province, qu'il 
serait entraîné dans un guet-apens par des personnes intéressées à 
faire passer la loi nouvelle. On n’a jamais voulu tenir compte que la 
discussion à Ottawa n’était qu'une procédure préliminaire permettant 
aux délégués provinciaux et aux législateurs de fixer d’une manière 
satisfaisante, si possible, le mot à mot de la loi, pour la faire accep- 
ter ensuite par les autorités fédérales ; et que, même alors, rien de 
définttif n'était fait, puisqu'il restait à obtenir le consentement et 
l'approbation des Bureaux provinciaux d’abord, des législatures pro- 
vinciales ensuite. Et pour soutenir cette prétention que ce qui se 
ferait à Ottawa lierait irrévocablement la province, on a été jusqu’à 
nier les pouvoirs de la Législature provinciale de Québec tels que 
consacrés par l’Acte de l'Amérique Britannique du Nord. N’y a-t-il 
pas là un parti pris évident ? 


Parce que nous avons affirmé que les membres du comité nom- 
més par le Bureau des Gouverneurs étaient parfaitement en état de 
protéger les droits de la province, et de retirer l'adhésion du Bureau 
s’il y avait lieu, on trouve que cette marque de confiance suffit à les 
couvrir de ridicule. Vraiment! Mais alors pourquoi diable le Bu- 
reau a-t-il précisément choisi ceux-là par son vote, s’il est si ridicule 
d’avoir confiance en eux? On a dit encore: ces messieurs étaient 
acquis d'avance au projet de loi. Pardon, entendons-nous : acquis 
d'avance au principe du projet de loi, oui, puisque le Bureau s'était 
prononcé en sa faveur. Mais il restait à savoir comment ce principe 
serait mis en action dans la loi proposée, afin qu’elle ne renfermat 
rien de contraire aux intérêts de la province, et c’est précisément 
pour cela que le comité devait se rendre à Ottawa. Ce comité avait 
tous les pouvoirs voulus pour confirmer ou retirer l’adhésion de la 
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Province de Québec, et ses vues auraient été reçues avec d'autant 
plus de respect que l’action consécutive du Bureau des Gouverneurs 
et de la Législature aurait dépendu entièrement de son rapport. 
De ce côté, nous étions amplement protégés ; il était impossible qu’on 
nous prit par surprise, et bien plus encore qu'on nous impôsât une 
loi fédérale dont nous n’aurions pas voulu. Voilà pourquoi nous 
avons dit que la campagne d'opposition qu’on a organisée était pré- 
maturée et injuste. La Société Médicale de Québec aurait dû se de- 
mander si, en rejetant, dès décembre 1899, le principe même du pro- 
jet de loi, elle n’agissait pas prématurément, sans connaissance suff- 
sante de la question en cause, et si, en agissant ainsi, elle ne s’expo- 
sait pas à compromettre pour toujours le règlement de la question 
interprovinciale. 

Et cependant, qui oserait prétendre que le règlement de cette 


question ne serait pas du plus grand intérêt pour la profession médi- 


cale en général, et pour celle de la province de Québec en particu- 
lier, surtout celle qui habite les frontières ! 

Qu’a-t-on reproché, en somme, au projet de loi du Dr Roddick, 
adopté à l’unanimité à l’assemblée de l'Association Médicale Cana 
dienne à Toronto? 

Le Bureau Fédéral projeté, a-t-on dit, fera perdre nux provinces 
le contrôle des études, des étudiants et des institutions enseignantes, 
parce qu’il aura des pouvoirs trop considérables ; il tiendra registre, 
établira un programme d’études pour l'admission à l'étude et à la 
pratique, aura un bureau d’examinateurs, pourra reconnaître les 
diplômes étrangers, etc. D'abord, les aurait-il eus. ces pouvoirs ? car 
vous ne savez pas ce qui serait résulté de la discussion à Ottawa ; 
personne ne peut le savoir. Il fallait au moins attendre cette discus- 
sion. Le comité aurait fait rapport au Bureau des Gouverneurs, et 
c'est alors que celui-ci aurait été à même de prendre une décision et, 
si la chose eût été nécessaire, d'organiser une campagne pour empé- 
cher la Législature de Québec de donner à cette législation fédérale 
son complément nécessaire pour la rendre valide. 

En principe, il est difficile de refuser à un bureau qui accorde li- 
cence le droit de tenir registre et d'établir un programme d'études, soit 
pour l’admission à l’étude, soit pour la pratique. Ce programme, fait 
par le Bureau Fédéral, ne pourrait s'appliquer qu’à la licence fédérale, 
et nous ne voyons pas beaucoup en quoi il tendrait à modifier les lois 
provinciales qui resteraient les mêmes et pour les études universitaires 
et pour les formalités de brevet ou de licence. Ceux qui désireraient 
obtenir la licence du Bureau Fédéral seraient obligés de s’astreindre au 
programme fixé par lui, voilà tout ; mais l'organisation provinciale ne 
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changerait pas. Maisilya le danger, a-t-on dit, que tous les étudiants 
s'inscrivent au Bureau Fédéral, et qu'il n’en reste plus pour les pro- 
vinces. Ceci est une erreur, parce que: 1° les examens fédéraux— 
le projet de loi le dit—en aucun cas ne pourront étre plus faciles 
que les examens provinciaux; 2° parce que l’examen fédéral obli- 
gera le candidat à payer deux licences, l’une à Ottawa, l’autre dans 
la province où il veut pratiquer ;°3° parce que, pour s’expatrier d’une 
province où l’on est né, où l’on a sa famille et ses amis, il faut une 
raison majeure. Un bureau fédéral ne fera jamais disparaître l'utilité 
ou la nécessité des bureaux provinciaux. Quant à la question de con- 
fier à un Bureau Fédéral le pouvoir de régler les questions internatio- 
nales, nous n'y voyons pas d’inconvénients, attendu que, dans ce cas 
comme dans tous les autres, les décisions d’un pareil bureau seraient 
nécessairement influencées par le fait que toute province se considé- 
rant maltraitée conserve le droit de se retirer du pacte fédéral. 


On s'est beaucoup objecté à Ja composition proposée du Bureau 
Fédéral. Nous serions, a-t-on dit, la minorité. Pouvons-nous pré- 
tendre être la majorité ? Evidemment non. Il faut prendre la situa- 
tion telle qu’elle se présente. D'ailleurs ce Bureau, par sa composi- 
tion même, et par le but qu'il se propose d'atteindre, ne saurait 
donner la prépondérance à une province aux dépens des autres. Nous 
comprenons ce Bureau comme un Conseil central, où siégeront les 
délégués provinciaux chargés de régler par entente mutuelle les 
questions concernant la profession médicale du Canada en général. 
Toute tentative de prépondérance mettrait immédiatement la vie de 
ce Bureau en danger. Les membres de ce Bureau seraient régis par 
une charte fédérale, il est vrai, mais soumise toujours au bon plaisir 
des législatures provinciales. Nous ne craignons pas non plus l’in- 
fluence politique ; parce que les deux tiers des membres ne seront 
responsables qu'aux bureaux provinciaux. Au contraire, cette ren- 
contre des délégués provinciaux et des délégués du gouvernement 
ne pourrait avoir qu'un bon résultat dans le règlement des questions 
médicales d'intérêt public, car ces délégués gouvernementaux 
auraient là une excellente occasion de se renseigner sur les besoins 
particuliers à chaque province. Quant à la nomination aux emplois 
publics, le Bureau Fédéral n'aura pas à y voir, et le gouvernement 
n’aura pas à le consulter. Ce n’est pas dans ses habitudes. 

On a prétendu encore que la création d’un Bureau Fédéral retar- 
derait le progrès de la science médicale dans le pays, et diminuerait 
l'influence de la science française ? Voilà une utopie qui ne soutient 
même pas l'analyse la plus superficielle. Comment une question 
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d'administration interne peut-elle influencer la science en général, 
surtout lorsqu'il s’agit de la médecine, qui est une science essentielle- 
ment internationale, dont l'édification est faite par les chercheurs de 
tous les pays? C'est dans les Universités qu'il faut chercher la 
science, et non pas dans les bureaux d'administration. L'important 
pour nous est de conserver l'usage de la langue française aux exa- 
mens, et personne ne songe à nous refuser cet usage. Et même ce 
point entraîne, comme conséquence forcée, la présence de Canadiens- 
français dans le bureau des examinateurs. 

Encore une fois, si nous avons défendu le projet de loi Roddick, 
si nous avons approuvé la ligne de conduite du Bureau des Gouver- 
neurs de notre province, c'est uniquement par conviction. Nous 
n’aurions pas reproché à la Société Médicale de Québec d’avoir con- 
damné dès l’abord, pour tuer le bill Roddick, le principe de la créa- 
tion d’un Bureau Fédéral, et nous r’aurions pas traité l'opposition 
organisée par MM. Simard et Sirois de prématurée et d’injuste, si 
nous n'avions pas cru être justifiable de le faire. En cela, nous 
n'avions en vue que l'intérêt général de la profession, qui demande 
que, dans les questions de ce genre, l'œuvre du Bureau des Gouver- 
neurs ne soit pas entravée par des considérations locales et des senti- 


ments personnels. 


Nous savions que ni le comité du Bureau Médical, ni le Parle- 
ment fédéral ne pouvaient lier la province de Québec, sans le con- 
cours subséquent de notre Législature, et nous croyions, et nous 
croyons encore, que ceux qu’inquiétait le projet d’un Conseil Médical 
Fédéral auraient mieux servi les intéréts de la profession et auraient 
agi plus correctement en attendant que la question eût été étudiée à 
fond et bien élucidée par ceux qui en avaient la responsabilité, C’eut 
été le temps alors, en supposant que les représentants des bureaux 
provinciaux et les législateurs fussent venus à une entente, d’appré- 
cier et de juger leur œuvre et, s’il y avait eu lieu, d'entreprendre une 
campagne pour empêcher notre Bureau et notre Législature d’accep- 
ter et de ratifier la mesure proposée. 


Hy * 


Notre tâche de rédacteur en chef à l'Union Médicale du Canada se 
termine ici. Appelé récemment par l’Université Laval de Montréal à 
un poste d'honneur, nous désirons consacrer à l’accomplissement de 
nos nouveaux devoirs tout notre travail et toute notre énergie, et 
c’est bien volontiers que nous cédons la place à de nouveaux con- 
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frères, dont nous connaissons d’ailleurs toutes les aptitudes à remplir 
la position. Rédigée à partir de ce jour par un comité de collabora- 
tion, l’Union Médicale du Canada n'en offrira que plus d'intérêt et plus 
de variété, en même temps qu'elle suivra dans la voie du progrès une 
marche plus rapide. 

Nous nous sommes efforcé, pendant nos cinq années de rédac- 
tion, de maintenir la revue à la hauteur où l'avait placée notre vénéré 
maitre, Hugues-Evariste Desrosiers, et nous avons tâché en plus d’en 
faire pour le profession médicale un guide et un défenseur. Chaque 
fois que les intéréts de la profession nous ont paru étre en danger, 
nous sommes accouru a la rescousse, et nous avons écrit, nous avons 
bataillé même, sans peur et sans reproche. Il nous semble que nous 
n’avons pas bataillé en vain; et si la loi médicale passée l'hiver der- 
nier à la Législature de Québec peut être considérée un peu comme 
le résultat de nos efforts, nous nous déclarons satisfait. | 

Dans tout ce que nous avons écrit depuis 1895, il n’y a pas un 
mot, pas une ligne que nous retrancherions aujourd’hui. Sans doute, 
il nous a fallu, à maintes occasions, parler hardiment ; il nous a fallu 
aussi nous séparer de gens qui avaient été nos maîtres et nos amis; 
mais nous n’avons pas hésité un seul instant, car nous considé- 
rions qu'il y avait péril en la demeure. Si, durant nos polémiques, 
nous nous sommes trompé, s1 nous avons été injuste envers qui que 
ce soit, on voudra bien nous pardonner à cause de notre bonne foi, et 
tenir compte que nous n’avons jamais rien demandé pour nous-même. 
Le bien général de la profession, et cela seul, a toujours été notre but. 

Aujourd'hui la profession médicale, — et l'Union Médicale y aura 
bien été pour quelque chose—a l’œilouvert sur ses intérêts ; elle suit 
de près ce qui la concerne, et, grâce à la loi Cotton, elle pourra, le 
moment voulu, faire valoir son opinion ; elle est affranchie des liens 
qui l’immobilisaient. Nous pouvons maintenant nous retirer, et nous 
attendrons avec confiance, la conscience en paix, le jugement de nos 
pairs : il nous sera favorable. 


E. P. BENOIT. 
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_L’uNION MEDICALE du Canada entre aujourd’hui dans une 
phase nouvelle de son existence. 

Les nouveaux propriétaires de l’Union ont parfaitement con- 
science des sérieuses obligations morales qu'ils assument. Ils 
savent que cette Revue médicale a déjà fourni une carrière bien 
remplie de vingt neuf années de luttes pour l'existence et de tra- 
vail constant, pour la dissémination, au Canada, des idées scien- 
tifiques courantes et plus spécialement des rapides progrès de 
la science médicale. | 

Fondée en 1871 par les docteurs Rottot, Dagenais, L. J. P. 
Desrosiers et un comité de 25 médecins, l'Union eut plus tard 
comme rédacteur le docteur George Grenier. 

Après quelque temps le docteur E. P. Lachapelle assuma la 
direction du journal, messieurs $S. Lachapelle et J. B. A. Lamar- 
che s’attachant a la rédaction. 

Le dernier propriétaire de l’UNION MEDICALE fut le docteur 
J. B. A. Lamarche qui s’adjoignit successivement, comme ré- 
dacteurs MM. Hughes E. Desrosiers, M. Brennan et E. P. Be- 
noit. 

Ces Messieurs firent de l’UNION MEDICALE du Canada une 
œuvre d’un mérite réel, sans en attendre de bénéfices matériels. 

Inutile de dire que la nouvelle direction se propose de mar- 
cher sur les traces de ses devanciers. Tout le monde sait du 
reste, que la publication d’une revue scientifique n’est pas le 
moyen le plus sûr de parvenir rapidement à la fortune. 

Mettant donc de côté tout intérêt personnel tout esprit de 


coterie nous donnerons sans compter à l’UNION MEDICALE notre 
bonne volonté, notre travail, pour en faire une publication qui 


continuera de répandre dans la profession médicale du Canada 
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les saines idées médicales qui ont cours de par le monde scien- 
tifique. 

Dans ce but chaque numéro contiendra quelques travaux ori- 
ginaux sur des sujets médicaux ou simplement scientifiques. 

La division du travail rendant ce dernier plus facile, nous 
nous chargeons aussi de publier chaque mois, une analyse aussi 
complète que possible de tout ce qui paraîtra de plus instructif 
et de plus intéressant dans les revues médicales étrangères ou 
canadiennes. . 

Pour donner plus de valeur à cette partie de notre journal, 
nous nous ferons un devoir de laisser à chacun, selon sa spécia- 
lité, le soin d’analyser les articles traitant de sujets spéciaux: la 
médecine aux médecins, le chirurgie aux chirurgiens. Nous 
espérons que les analyses auront de ce fait un cachet particulier 
d'intérêt qui les fera mieux goiter des lecteurs de l’Union. 

Chaque numéro de l’UNION MÉDICALE apportera aussi la pu- 
blication des différentes sociétés savantes du pays ou de l’étran- 
ger. 

Nous invitons bien cordialement tous les confrères de bonne 
volonté et d’étude à collaborer à notre œuvre qui est, un peu, 
l’œuvre universelle au pays. Plusieurs déjà nous ont promis 
leur entier concours; nous tenons à les en remercier d’avance et 
nous disons à tous que nous ne marchanderons jamais l’hospi- 
talité, à une publication de travail original, d'analyse ou d’obser- 
vation personnelle. 

Mais afin de ne pas nous laisser distraire, rédacteurs, collabo- 
rateurs et lecteurs, des travaux sérieux que nous entreprenons 
de concert, la direction s’interdit considérément toute polémi- 
que acrimonieuse. 

Voilà, chers collaborateurs, la ligne de conduite que se trace 
la nouvelle direction. 

Notre programme est simple et notre but, unique: Travailler 
à notre avancement scientifique en répandant par tout le pays 
les idées nouvelles qui germent dans les centres intellectuels du 
monde entier. 
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ŒDÈME SUR-AIGU DU POUMON (!) 
Par J. A. LESAGE 


Docteur en médecine de l'université de Paris, professeur agrégé à 
l'Université Laval, médecin de l’hôpital Notre-Dame. 


MESSIEURS, 


Depuis quelques mois j'ai eu l’occasion d'observer dans ma 
clientèle trois cas d’œdème aigu du poumon à la suite de né- 
phrite chronique. La gravité exceptionnelle de cet accident 
m'avaient alors suggéré certaines réflexions que j'ai l'honneur 
de vous communiquer ce soir. Souvent, en effet, la néphrite se 
complique de congestion pulmonaire se révélant à l'auscultation 
par la présence de râles fins sous-crépitants qui s’immobilisent 
durant des semaines et même des mois et qui sont un épiphé- 
nomène fréquent au cours des affections des reins. Le médecin 
généralement les néglige ou même, ce qui est plus grave, les 
ignore, pour ne penser qu’aux accidents cérébraux beaucoup 
plus fréquents dans son esprit et presque les seuls à appréhen- 
der, croit-il. Il est, cependant, à notre sens, un accident beau- 
coup plus redoutable que le coma urémique, c’est la crise de 
l'œdème aigu du poumon. 

Le premier, le coma urémique, est prévu depuis longtemps 
par le médecin; c’est la phase ultime de l’impotence fonction- 
nelle des organes d’excrétion; tout le monde est averti dans 
l'entourage du malade, et, ce dernier même est instruit des 
dangers qu’il court. 


(1) Communication faite au Comité d'Études médicales, mai 1900. 
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Le second, au contraire, l’œdème aigu, arrive soudainement 
sans aucun signe précurseur, alors que la santé est apparemment 
bonne. Le médecin avait bien, il est vrai, constaté à différents 
intervalles la présence d’albumine dans les urines, mais une diète 
sévère avait empêché toute complication; les petits accidents 
avaient disparu laissant le malade et le médecin absolument 
rassurés, lorsque tout-a-coup, au milieu de la nuit, un malaise 
particulier se fait sentir accompagné d’une gêne respiratoire 
excessive ; bientôt le malade peut à peine respirer, 1l expectore 
en vain des flots d’une écume rosée, spumeuse, la face devient 
congestionnée, les lèvres sont cyanosées, les extrémités se re- 
froidissent, et trop souvent la mort arrive au milieu de l’étonne- 
ment des membres de la famille, à la grande surprise du mé- 
decin et avant même qu’on ait pu le secourir d’une manière ef- 
ficace. Voila un accident dramatique; néanmoins, une inter- 
vention prompte peut, dans un grand nombre de cas, empêcher . 
un dénouement aussi fatal; il importe donc d’en être avertis 
afin de s’armer contre lui. Au reste, les quelques observations 
suivantes prouveront, mieux qu'une simple affirmation la né- 
cessité et les bienfaits d’une thérapeutique énergique. 


rère Observation. — C’était en juin 1898, à Io hrs p. m. 
je revenais tranquillement chez moi, lorsque, par hasard j’aper- 
çus, à quelque distance, une femme qui se dirigeait de mon côté. 
Elle marchait péniblement et semblait être prise d’un violent 
accès de toux — je dirais volontiers de suffocation — qui me 
fit croire à la nécessité de la secourir sur le champ. 

Je me hâte, et, à mon grand étonnement, je me trouve en pré- 
sence d’une personne âgée d’environ soixante ans qui présentait 
tous les symptômes d’une lésion pulmonaire grave. Elle essaie 
de me faire comprendre, son nom, son adresse, qu’elle étouffe, 
qu'elle a une maladie de cœur, qu’elle se sent engourdie, en un 
mot qu’elle va mourir ; au même instant elle tombe a la renverse. 
J’appelle au secours et, aidé dé quelques personnes, nous la 
transportons dans l’appartement le plus rapproché; je fais de 
vains efforts pour la ranimer, malgré les trop faibes ressources 
dont je pouvais disposer à ce moment, l'attaque étant absolu- 
ment foudroyante, tout fut inutile; cette femme était morte sous 
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le coup d’une asphyxie imminente, à |’endroit même ou elle s’é- 
tait évanouie. Ses yeux semblaient vouloir s'échapper de leurs 
orbites, la face était cyanosée et des flots d’une écume spumeuse 
et finement teintée en rose s’échappaient de son nez et de sa bou- 
che. 

Je pris des renseignements auprès des membres de sa famille. 
Je consultai son médecin habituel. Ce dernier me raconta l’his- 
toire de deux attaques à peu près identiques, mais moins sé- 
vères, qu'il avait jugulées assez rapidement par un traitement 
énergique: purgatifs drastiques, ventouses scarifiées sur la poi- 
trine, sinapismes aux jambes, régime lacté absolu durant un 
mois. Il mettait au compte des bronchites à répétition ces crises 
si singulières qui eussent certainement éveillé l'attention d’un 
médecin plus avisé. La présence d’albumine dans les urines 
n’avait pas incriminé d'autre organe que le rein. Il n'avait 
établi aucune relation de cause d’effet; la mort subite, chez cette 
femme, était restée inexpliquable si ce n’est par une attaque 
d’apoplexie, car me dit-il, cette personne n’a jamais souffert “ de 
maladie de coeur.” J'étais convaincu, à ce moment, que cette 
femme avait succombé à une troisième attaque d’cedéme sur- 
aigu du poumon à la suite de sa néphrite malheureusement trop 
tôt guérie pour ne pas dire entièrement méconnue. 


2e Observation. — En juillet 1899, j'étais appelé en toute 
hâte, durant la nuit, auprès d’une dame dangereusement malade. 
C’était une femme très obèse, âgée d'environ soixante-deux ans. 
On me raconta que, pour la troisième fois depuis cinq ou six 
mois, cette dame était prise d’une attaque de suffocation sou- 
daine et sans signe précurseur immédiat. Elle s'était mise au 
lit, trois ou quatre heures auparavant, sa santé était apparem- 
ment très bonne. Tout-à-coup, vers 11% hrs p.m. elle se sent 
mal a son aise et sa respiration est très embarrassée, la gêne 
augmente rapidement, elle craint d’étouffer. Elle se lève pré- 
cipitamment, ouvre la fenêtre afin de respiger mieux et défini- 
tivement s’affaisse dans un fauteuil où nous la trouvons à notre 
arrivée ; Je vois la malade pour la première fois, et, au premier 
abord, je pense immédiatement à une attaque d'asthme. Sa fi- 
gure est cyanosée, la cornée est presque insensible, les doigts 
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sont bleuâtres, la respiration est très-embarrassée, précipitée: 
‘le pouls est petit, mou, très rapide, 130 à 140 pulsations à la mi- 
nute. À l’auscultation, les bruits du cœur sont imperceptibles 
et entièrement couverts par des râles sibilants et une véritable 
pluie de râles fins sous-crépitants qui envahissent les deux pou- 
mons; les jambes sont légèrement œdematiées aux malléoles, 
les paupières sont bouffies, la malade tousse et expectore de 
temps en temps un liquide spumeux, rosé. Cet examen rapide 
me fit poser le diagnostic d’œdème aigu du poumon. Nous 
verrons dans la suite qu’il y avait de la néphrite chez cette dame. 
Je formulai sur-le-champ un traitement énergique: saignée de 
400 grammes environ, sinapismes aux jambes, ventouses sèches 
dans le dos, piqures d’éther; je ne prescrivis ni morphine ni au- 
cun narcotique. J’en donnerai les raisons plus loin. La nuit fut 
médiocre malgré un soulagement réel. Le lendemain matin, la 
malade respirait déjà mieux et, depuis plusieurs heures elle se 
sentait pour ainsi dire revenir a la vie. Je prescris 30 grammes 
d’eau de vie allemande et une égale quantité de sirop de ner- 
pruns: régime lacté absolu. A cing heures p.m. l’amélioration se 
continuait ; la respiration se faisait librement et les rales avaient 
presque totalement disparu aux deux sommets. pour se limiter 
aux bases, le pouls était à 90. Trois jours aprés cet accident, la 
malade était rétablie et au bout de la sixième journée, elle pou- 
. vait vaquer à ses occupations habituelles. 

Un examen complet fait à ce moment ne révéla aucune lésion 
des orifices cardiaques, on percevait encore un très léger bruit 
de galop; les urines, plus abondantes, donnaient encore des tra- 
ces d’albumine .qu’une diète lactée sévère fit disparaître. 

J'ajoute que cette dame a succombé 6 mois après, à une autre 
attaque probablement identique à celle-ci. Je n'ai pas eu l’occa- 
sion de la revoir à ce moment, c’est le médecin le plus rapproché 
qui fut appelé, elle demeurait en dehors des limites de la ville; 
mais je suis disposé à croire qu’elle mourut dans les mêmes con- 
ditions car ces malages sont prédisposés à des crises ultérieures. 


3e Observation. — Il y a quelques semaines, j'étais appelé 
auprès d’un homme âgé d'environ cinquante ans, dangereuse- 
ment malade depuis deux jours. Depuis une année ou plus on 
me dit qu'il avait eu de fréquents accès d’étouffement. Des 
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ventouses scarifiées, des bains sinapisés,, des purgatifs et une 
diète sévère avaient eu raison de ces attaques aussi subites 
qu'imprévues. Durant la dernière crise, avant celle-ci, la 
“ néphrite aiguë ” était entrée en scène et l’analyse des urines 
avait révélé la présence d’albumine. L'accès d'aujourd'hui 
menaçait de devenir plus sérieux; malgré l'énergie du traite- 
ment, le mal ne semblait pas vouloir rétrocéder; le cœur en- 
trait déjà en dilatation aiguë lorsque nous voyons le malade 
pour la première fois. La respiration était très pénible, très 
accélérée, les lèvres étaient bleuates et la face était congestion- 
née; le malade avait encore pleine connaissance de ce qui se 
passait autour de lui, mais, de temps en temps, il divaguait, 
le pouls, intermittent, était a 130, la température a 102. A 
l’auscultation, nous entendions dans toute l’étendue de la poi- 
trine des rales fins, sous-crépitants; la toux semblait opiniatre 
et chaque petit accés était suivi d’une expectoration de liquide 
mousseux, rosé, en petite quantité. Le. médecin de la famille 
avait déjà fait une picure de strychnine et “deux piqures de 
morphine ”. Nous conseillons sans hésiter une bonne saignée 
que nous pratiquons sur-le-champ; nous extrayons ainsi à peu 
près 450 grammes de sang. Le soulagement fut léger et de 
courte durée, le cœur était incapable d'un nouvel effort: nous 
faisons des piqures d’éther, nous ordonnons un lavement, tout 
fut inutile; durant la nuit le malade s’endormait de son dernier 
sommeil, noyé pour ainsi dire dans des flots d’écume bronchique. 
La morphine avait-elle aidé l’urémie, ou bien cette dernière 
avait-elle accompli toute seule la tâche de tuer son homme ?... 
La dernière hypothèse est la plus probable, mais laissez-moi 
vous dire 1ci “ que tous les narcotiques, sans exception, sont 
absolument prohibés dans l’cedéme suraigu du poumon.” 

M. Dieulafoy (!) rapporte, à ce sujet, le fait suivant. Un jour 
on amène a |’ Hotel-Dieu un homme de 45 ans, typographe, qui 
avait été pris subitement de suffocation dans la rue. “ La face est 
congestionnée, les extrémités sont bleuatres, la respiration est 
anxieuse et précipitée, le pouls misérable et accéléré. A l’aus- 
cultation la poitrine est remplie de rales sibilants accompagnés 
d’une véritable pluie de rales fins sous-crépitants répandus dans 
les deux poumons. Le malade tousse et expectore en abondan- 


(1) Bulletin Médical, 3 nov. 1897. 
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ce un liquide mousseux, spumeux, rosé. Les paupières sont 
bouffies, les jambes sont légèrement œdématiées, la température 
est abaissée à 35° 2 et les quelques gouttes d’urines rendues 
par le malade sont fortement albuminuriques. L’étude raison- 
née de tous ces symptômes et leur groupement fit poser le dia- 
gnostic d’cedéme suraigu du poumon. 

Le traitement fut institué immédiatement; ventouses scari- 
fiées et saignée de 300 grammes. L/effet fut presque immédiat, 
tous les signes alarmants disparurent presque à vue d'œil. 

Le malade est soumis au régime lacté, et on lui administre 
une dose journalière de 20 grammes de vin diurètique de Trous- 
seau. 

Le lendemain le malade était à son aise on entendait un léger 
bruit de galop, les râles de la veille étaient limités aux deux 
bases, les urines augmentaient en volume. 

L'histoire antérieure de ce malade contenait des petits signes 
de brightisme qui étaient passés inaperçus et c’est dans le cours 
de ce petit brightisme que l’œdème pulmonaire avait éclaté avec 
menace d’asphyxie. 

M. Giraudeau, médecin des hôpitaux de Paris, rapporte qu’un 
jour il fut appelé dans la nuit auprès d’une dame de soixante-dix 
neuf ans qui avait été prise soudainement d’un accès d’étouffe- 
ments alors que la veille encore elle était en parfaite santé. 

La dyspnée était intense, la respiration très accélérée attei- 
gnait 100 par minute, les extrémités étaient refroidies, l'angoisse 
était extrême, la mort imminente. La toux, opiniâtre, était 
suivie d’une expectoration de liquide — un demi litre depuis 
une demi-heure — spumeux et rosé. © 

Dans toute l'étendue de la poitrine, on entendait une infinité 
de petits rales fins sous-crépitants. Le pouls était incomptable. 
C’était bien une crise d’cedéme aigu du poumon. Un examen 
d’urine fait séance tenante révéla la présence d’une grande quan- 
tite d’albumine. Malgré l’âge, M. Giraudeau pratiqua immé- 
diatement une bonne saignée de 350 grammes. Peu à peu les 
symptômes s’amendèrent. Le lendemain !’amélioration se con- 
tinuait, la dyspnée avait disparu, l’expectoration était blan- 
châtre, bref de tous les signes alarmants de la veille il ne restait 
plus qu’une fatigue extrême. Il n’y avait ni lésion aortique, ni 
lésion mitrale, mais un bruit de galop des plus nets. 
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Le régime lacté fit disparaitre tout trouble antérieur et cette 
dame reprit sa vie habituelle. 

Bouveret (3) dans une monographie complète sur ce sujet, 
cite le fait suivant: 

— Un homme de soixante-deux ans, bien portant est pris 
tout-a-coup d’une dyspnée extreme. Il tousse sans cesse et ex- 
pectore en abondance — deux tiers de litre depuis deux heures 
—un liquide spumeux, rosé. La poitrine est pleine de rales 
sibilants et sous-crépitants, il y a de l’albumine dans les urines. 
La situation devient critique, l’asphyxie est imminente. On fait 
une large saignée de 400 grammes, on applique les ventouses 
sèches aux jambes, on administre 15 grammes d’eau de vie alle- 
mande, on fait une injection de caféine et d’éther, mais en dépit 
du traitement les symptômes s’aggravent et le malade meurt 
quatre jours après le début de la maladie. 

— Cette observation se rapproche sensiblement de celle que 
nous avons publié au No 3 de ce travail. 

— Une dernière observation de M. Huchard est intéressante 
à connaître. (?) 

— Un homme de cinquante-deux ans entre à l’hôpital pour 
des troubles respiratoires datant de 54 jours. La face est pâle, 
les paupières sont bouffes, les urines fortement albumineuses. 
Après un mois de traitement à l'hôpital, le chiffre de l’albumine 
augmente tout-à-coup — 5 grammes par litre — une crise de 
vomissements, diarrhée, est bientôt suivie de dyspnée considé- 
rable coincidant avec une véritable pluie de rales très nombreux 
dans presque toute l'étendue des deux poumons, sans aucune 
expectoration. Le cœur est très accéléré il y a un frottement 
peri-cardiaque à la base. L’asphyxie fait des progrès et le mala- 
de succombe pendant la nuit avec une température de 36° 6C. 

— Je fais remarquer ici en passant que ces deux malades ont 
succombé, après un traitement tardif ou même négatif. Nous 
verrons plus loin qu'elle est l'importance de l’intervention ra- 
pide. 

Je me suis permis, Messieurs, d’aller chercher ces faits un 
peu au hasard de la publication comme de l’observation afin 


(1) Œdème pulmonaire brightique suraigu. Rev. de Méd. mars 1890. 


(2) Bulletin de l’Acad. de Méd., 17 avril 1897. 
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de mieux démontrer la valeur incontestable de certains signes 
que nous considérons comme pathognomoniques, et surtout 
l'importance d’un traitement prompt et énergique. La lecture 
de ces publications intruit mieux qu’une simple dissertation 
théorique et comme telles nous nous y arrêterons quelques ins- 
tants. | 

SYMPTOMALOGIE: Au premier abord, ce qui frappe le plus 
l'esprit, c’est assurément la soudaineté de l’attaque et la rapidité 
de son évolution. Dans nos observations, la chose est prouvée 
à l'évidence; il en est de même dans les cas rapportés par MM. 
Dieulafoy et Huchard. En second lieu, c’est un embarras ex- 
cessif de la respiration accompagné de toux avec expectoration, 
plus ou moins abondante suivant les cas, d’un liquide spumeux 
et légèrement teinté en rose. L'examen du malade nous fournit 
les signes suivants: à la percussion du poumon, il y a une sono- 
rité exagérée due à l’emphyséme qui est presque constant; à 
l’auscultation, on entend une infinité de petits rales fins et sous- 
crépitants disséminés dans toute l’étendue des deux poumons, 
et la rapidité avec laquelle ils envahissent la place est telle que le 
malade sent, pour ainsi dire, monter le liquide d&ns sa poitrine, 
tandis que l'oreille en perçoit très nettement les signes inté- 
rieurs. Ce caractère particulier est évident dans l’observation 
suivante rapportée par M. Dieulafoy. (1) 

— Il s'agissait, dit-il, d’un malade que je faisais examiner à 
l’'amphithéâtre, un jour de cours, par un de mes élèves. Ce 
malade était un brightique, qui présentait, entre autres symp- 
tômes des troubles accentués d’intolérance gastrique. Pendant 
l'examen du malade, nous nous aperçümes en même temps que 
cet homme devenait dyspnéique, sa respiration s’accélérait, il 
semblait étouffer. Je l’auscultai immédiatement; je constatai ~ 
l'apparition d’une pluie de rales fins disséminés en abondance 
dans les deux poumons; ces râles expliquaient suffisamment 
l'angoisse dyspnéique rapide à laquelle nous assistions. En 
même temps, le malade fut pris de qumte de toux et il rendit de- 
vant nos yeux une quantité de liquide spumeux, mousseux, rosé 
qui vint confirmer le diagnostic. Il était évident que cet hom- 
me qui, les jours précédents, n'avait que quelques râles dans la 


(1) Bulletin Médical, 3 novembre 1897. 


ŒDÈME SUR-AIGU DU POUMON 333 


poitrine et dont l’opression était fort modérée, venait d’être pris 
brusquement d'un œdème suraigu du poumon qui menaçait 
de se terminer rapidement par la mort. J'avoue que j’eus un 
moment d’anxiété profonde, car le malade, couvert de sueurs 
et l'œil hagard prit rapidement une teinte asphyxique, et je 
me demandai un instant s’il n'allait pas succomber avant qu'on 
lui eut porté secours. Sans perdre un instant je fis pratiquer 
par mon interne une saignée de 400 grammes, et le résultat 
ne se fit pas attendre. A mesure que le sang s’écoulait de la 
veine, le malade revenait à lui, la respiration se faisait plus li- 
brement, l’angoisse diminuait progressivement comme s'il se 
fut agi d’une expérience de laboratoire, et un quart d’heure 
plus tard, le malade nous disait lui-même qu'il avait eu cons- 
cience de ces deux états bien opposés, qu’il s'était d’abord senti 
mourir, puis qu'il s'était senti renaitre à mesure que le sang 
s'écoulait de la veine. A dater de ce moment l’œdème diminua 
rapidement dans les poumons, l'accident fut conjuré et le ma- 
lade resta dans nos salles comme simple brightique; il nous 
quittait trois mois plus tard sans que l’cedéme pulmonaire se 
fut reproduit.” A tous les signes précédents, j'ajoute la rapidité 
excessive du pouls, quelquefois aussi une lésion cardiaque con- 
comittante et toujours la “ présence d’albumine dans les urines.” 
Je résume en quelques mots la symptomalogie de cette affec- 
tion. Soudaineté de l’attaque, rapidité de son évolution, gène 
excessive de la respiration accompagnée de toux opiniatre avec 
expectoration plus ou moins abondante suivant les cas d’un li- 
quide spumeux, rosé; sonorité exagéré dans toute l'étendue de 
la cage thoracique; présence de rales sous-crépitants fins enva- 
hissant le plus souvent les deux poumons; rapidité excessive du 
pouls, teinte asphyxique du malade; présence d’albumine dans 
les urines. Tels sont, Messieurs, les signes spéciaux qui doivent 
nous guider dans le diagnostic rapide de cette affection. 
J'ajoute, cependant, que la lecture des observations qui ont 
été publiées sur ce sujet sollicite l'attention sur un point impor- 
tant de l’étiologie. Est-il possible que des accidents aussi sé- 
vères arrivent sans au moins donner à l’avance quelques avertis- 
sements salutaires ?... On ne le croit pas généralement. Il est 
vrai, d’un côté, que les malades sont très affirmatifs sur leur bon 
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état de santé antérieur, mais un examen judicieux fera vite cons- 
tater qu’on a négligé certains signes qui ont une valeur incontes- 
table pour le clinicien ou le pathologiste. Ainsi, on aura mis 
au compte d'une gastro-entérite simple une crise d’urémie in- 
testinale; on aura qualifié de rhumatisantes ces petites douleurs 
dans les jambes, ces engourdissements passagers dans les doigts 
qui sont deux des petits signes du brightisme dont le groupe- 
ment à une valeur qui a été si bien mise en lumière par le profes- 
seur Dieulafoy; on aura également négligé de faire l’analyse 
méthodique des urines; en un mot le malade aura jugé inutile 
de consulter son médecin à à propos, et ce dernier aura passé trop 
vite sur des signes évidemment peu graves dans son esprit vu 
l’état de santé satisfaisant de son client. 

La conclusion s'impose donc ici d'examiner chaque organe 
en particulier d’une façon systématique chez chaque malade et 
surtout chez les artériosceureux prédisposés de tout âge aux ma- 
nifestations de ce genre. C’est à vrai dire, le meilleur moyen 
d’enrayer un grand nombre de ces accidents si funestes dans une 
foule de cas. 

ANATOMIE, PATHOLOGIE: Les lésions qué l’on constate sont 
toujours les mêmes où à peu près. Les deux poumons sont le 
siège d’un œdème congestif énorme. A la coupe, des flots d’un 
liquide spumeux et rosé s’échappent de toute part, surtout si on 
presse un lobe entre ses doigts. Les reins sont petits, granu- 
leux, dans la majorité des cas, kystiques quelquefois; ailleurs 
ils sont gros, violacés surtout dans les cas de néphrite aigue. Le 
cœur est généralement hypertrophié; les orifices artériels sont 
sains dans un grand nombre de cas, ailleurs ils sont durs et re- 
tractés, l’athérôme se manifeste sous forme de plaques jaunatres 
ou calcaires, etc.. 

M. Renault (1) décrit de la façon suivante les lésions histolo- 
giques ‘propres à ces cas. 

— La lésion, dit-il, consiste en une énorme inondation sé- 
reuse des alvéoles pulmonaires; un coup de congestion diapé- 
détique se produit de telle sorte, que les alvéoles sont remplis 
et distandus sous pression par un liquide albumineux dans le- 


(1) Bulletin de PAcad. de Méd. Mai 1897. 
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quel nagent des globules rouges, et surtout d’innombrables glo- 
bules blancs. La preuve que l’irruption du liquide dans les 
alvéoles s’est faite sous une pression violente, cest que, sur une 
multitude de points, les cloisons interalvéolaires se sont rom- 
pues. L’endothélium alvéolaire a partout disparu dans le territoi- 
re de l’œdème congestif; il a sans doute été enlevé par l’irruption 
subite du liquide et probablement balayé par lui, puis expulsé, 
car il n’y en a plus traces sur les parois des bronches. Toutes les 
cavités aériennes sont remplies par ce liquide comme les mailles 
du tissu congestif par une boule d’cedéme. Les capillaires san- 
guins des parois alvéolaires sont tous imperméables, ils sont 
aplatis par contre-pression et ne renferment aucun globule rou- 
ge. En revanche, les petites veines pulmonaires et bronchiques 
sont gorgées d’hématies ; çà et là une veinule pulmonaire a écla- 
té, distendant alors de sang ‘un ou plusieurs alvéoles, ce qui ex- 
plique la coloration rosée de l’œdème. 

Ces lésions sont classiques aujourd’hui et nous les retrouvons 
bien décrites dans les observations très-complètes qu’un grand 
nombre d'auteurs ont livrées à la publicité. 

PATHOGENIE: C’est ici que les hypothèses abondent et il est 
impossible à l'heure actuelle d’en donner une qui rallie tous les 
suffrages. Les uns affirment que cet accident doit être attribué 
à l’aortite et à la péri-aortite; les autres, au contraire, n’incri- 
minent que le brightisme; les lésions cardio-vasculaires ne se- 
raient que concomittantes dans les cas où elles ont été signalées. 

Vraiment, il est difficile de prouver que l’une renferme toute 
la vérité à l’exclusion de l’autre. ° 

Parmi les premiers, je vois le nom de M. Huchard qui a pu- 
blié un ouvrage remarquable sur “les maladies du cœur et des 
vaisseaux ”. 

Ii affirme (7) que dans les angines coronariennes, dans la né- 
phrite artérielle, etc., il y a toujours entre ces diverses maladies 
et l’œdème pulmonaire aigu un intermédiaire obligé: c'est l’a- 
ortite, c’est surtout la péri-aortite avec son retentissement in- 
flammatoire ou reflexe sur les plexus nerveux cardio-pulmo- 
naires. De plus, il remarque que l’œdème aigu du poumon est 


(1) Bulletin Médical, avril 1897. 
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précédé par l’abaissement considérable de la tension aortique et 
par l’énorme et subite augmentation de la tension pulmonaire. 
A ce moment le ventricule droit est forcé, il lutte en s'hypertro- 
phiant, mais 1l vient un moment où il faiblit devant l’inondation 
cedémateuse qui envahit trés rapidement le poumon. II conclut 
à la filiation pathogénique suivante: troubles de l’innernation 
cardio-pulmonaire par péri-aortite: augmentation considérable 
de la tension vasculaire dans la petite circulation, insuffisance 
aigué ou rapide du ventricule droit. M. Huchard insiste sur le 
fait qu'une altération rénale n’est pas suffisante pour expliquer 
la production si rapide de cet œdème aigu: “ car, dit-il, si l’uré- 
mir était capable d’en rendre compte, on ne comprendrait pas 
pourquoi cet accident ne surviendrait pas dans tous les cas.” 

À ces deux éléments importants à savoir, aortite et péri-aor- 
tite il est juste d'ajouter l’élément “ toxique,” car il est sans con- 
tredit, le premier en cause. Comme l'a dit M. Renault (de Ly- 
on) 11 est possible que ces toxines, par leur action sur les nerfs 
mettent le système vasculaire en “ instance d’cedéme ”, et, à ce 
propos, l’hypothése pourrait bien en somme renfermer une 
grande part de la vérité si on se rappelle que le professeur Bou- 
chard a signalé la présence d’une substance vaso-dilatatrice dans 
les urines de certains albuminuriques. | 

Parmi les auteurs qui attribueñt aux lésions rénales une part 
prépondérante, nous verrons des noms connus de tous. M. 
Brouardel (7) affirme que.la forme bronchique ou pulmonaire 
est une des formes de la mort subite par le rein. 

— Le malade, dit-il, est pris subitement de dyspnée, d’ce- 
dème pulmonaire avec secrétion abondante d’une spume bron- 
chique qui, aprés la mort, forme autour de la bouche et des na- 
rines, un champignon comme chez les noyés. Il meurt as- 
phyxié par l’écume bronchique. Quand on se trouve en pré- 
sence de cette forme, les reins, la plupart du temps, ne sont pas 
retractés ; ils sont le plus souvent le siège d’une néphrite épi- 
théliale. Quelquefois une affection cardiaque concomittante 
a concouru à augmenter l'intensité de cet œdème. Dans les 75 
cas que le docteur: Lesser; de Breslau, attribue à ce genre de 


(1) La mort et la mort subite p. 249. 
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mort subite, i] ne met sur le compte du rein que les 17 cas dans 
lesquels il n’a pu trouver une affection du coeur. Je crois, con- 
tinue M. Brouardel, que le rein joue un role bien plus considé- 
rable que ne le pense Lesser dans la production de la mort su- 
bite même quand il y a affection cardiaque. C’est lui qui règle 
la quantité des liquides qui sortent de l’économie, et qui, parfois, 
se refuse à laisser passer les produits toxiques. — 

Le même auteur affirme, que, à la morgue, dans toutes les 
autopsies qu'il a pratiquées sur des gens morts à la suite d’un 
œdème aigu du poumon, les lésions aortiques sont loin d’être 
constantes, , tandis que les lésions rénales ne font jamais défaut. 

M. Giraudeau n'a pas constaté d’aortite ou de péri-aortite 


chez les malades autopsiés. Il en est de même pour les ma- 
lades de MM. Dieulafoy et autres. 


Dans les observations que nous avons rapportées ici, nous 
n'avons pas trouvé de signes cliniques d’aortite. La malade qui 
fait le sujet de la première observation avait échappé à notre 
controle immédiat, mais son médecin habituel nous a affirmé 
qu’il avait trouvé des traces d’albumine dans ses urines quelque 
temps auparavant, nous sommes justifiables de penser à une 
maladie chronique du rein. 

Nous avons soigneusement examiné la malade qui fait le su- 
jet de la seconde observation; elle était brightique, elle n’avait 
pas d’aortite. Le troisième malade était un brightique, de l’avis 
de son médecin. 

D'autre part, mon ami Dubé a rapporté, ici même, deux cas 
de mort subite par œdème aigu du poumon. L/’autopsie a 
prouvé que l'aorte était athéromateuse et que les reins étaient 
malades. Nous ne voudrions pas juger la question mais, d’après 
les observations que nous avons sous les yeux, nous croyons que : 
si les lésions aortiques, se rencontrent quelquefois chez les 
cedemateux, “les lésions rénales sont constantes,” réservons 
donc pour ces derniers la question de préséance. 

Dracnosric: II serait long de passer en revue toutes les af- 
fections qui peuvent simuler de près ou de loin une attaque 
d’cedéme aigu du poumon, je m'arrêterai aux plus communs. 

“ L’angine de poitrine ” se distingue de l’œdème aigu par une 
douleur rétro-sternale et précordiale très violente. C’est une 
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douleur angoissante avec irradiation dans le bras gauche et sen- 
sation de mort imminente. Pas d'expectoration, pas de pluie 
de rales fins et nombreux comme dans l’œdème. L/angine 
saccompagne de lésions cardio-vasculaires graves avec aortite 
et coronarite manifeste; la paleur du visage est extréme. 

‘ La crise d’asthme ” se distingue également par plus d’un 
point, de l’œdème pulmonaire. L’asthmatique a des mouvements 
respiratoires pénibles, il est vrai, mais plutôt diminués en nom- 
bre. L’inspiration est difficile, l'expiration est sifflante et prolon- 
gée ; l’auscultation révèle la présence de rales sibilants et ron- 
flants associés à des signes d’emphysème. Il n’y a pas d’expecto- 
ration, si ce n’est quelques crachats filants et muqueux. Pas de 
rales fins, ni d’expectoration albumineuse et rosée comme dans 
l’œdème. Tout diffère ici, et le pronostic et le traitement. 

La “dyspnée urémique ”, type de Cheyne-Stokes, diffère 
aussi de l’œdème au point de vue clinique. 

Ce n’est plus ici un trouble respiratoire perçu par le malade, 
car il n’en a nulle conscience et c’est au médecin à en com- 
prendre la valeur. Ce rythme spécial a été décrit d’abord par 
Cheyne en 1816, puis, plus tard par Stokes. Ces deux auteurs 
le rattachaient tous deux à une dégénérescence graisseuse du 
cœur. Il ne fut attribué à l’urémie que plus tard après les 
travaux de Traube 1871, de Potain et de Cuffer. Je donne ici 
la description qu’en a donnée Stokes lui-même. (1) 

“On observe, dit-il, une série d’inspirations de plus en plus 
fortes, jusqu'à un maximum d'intensité, après lequel elles dimi- 
nuent progressivement d’étendue et de force, et finissent par 
une suspension en apparence complète de la respiration. Le 
malade peut rester dans cet état pendant assez longtemps pour 
que les personnes qui l'entourent croient à sa mort; puis, une 
première inspiration faible, suivie d’une deuxième inspiration 
mieux marquée, commence une nouvelle série de mouvements 
inspiratoires analogues à celle que nous venons de décrire ”. La 
période d’apnée peut être extrêmement longue (40 sec. Fran- 
enkel) M. Chauffard (?) dit que c’est là la vraie urémie dyspnéi- 
que pure, “sine materia”, soit qu'elle revête l'apparence de 


(1) Stokes. Traité des maladies du cœur et de l’aorte, 1864. 
(2) Traité de Médecine et de Thérapeutique, p. 214. 
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l'asthme, soit quelle donne aux mouvements respiratoires le 
rythnre spécial de Cheyne-Stokes. “II n’en reste pas moins 
probable, ajoute le même auteur, que dans certains cas, l’im- 
perméabilité rénale et l’imprégnation toxique sont la base de 
la pathogénie.” 

En somme, si j'insiste un peu plus longuement sur ce diagnos- 
tic spécial c’est plutôt au point de vue clinique pur, car la 
pathogénie du rythme de Cheyne-Stokes, comme celle de 
l'œdème aigu du poumon relève également, d’après les auteurs, 
de cause rénale; le traitement, serait le même dans les deux cas. 

Le “ catarrhe suffocant ” ou bronchite capillaire est déjà plus 
difficile à différencier. Rappelons en passant que la bronchite 
capillaire est surtout fréquente chez les enfants durant les cinq 
premières années, alors que l’œdème est presque inconnu; que 
l'attaque, moins soudaine, a été précédée par un état de santé 
douteux — 1l y a de la rougeole, de la coqueluche dans l’his- 
toire de petit malade, des bronchites à répétition chez les vieil- 
lards qui y sont généralement prédisposés — que la toux n’est 
pas suivie, comme dans l’œdème, d’une expectoration spumeuse 
abondante, mais plutôt d’un mucus épais, non aéré, visqueux, 
quelquefois strié de sang et non uniformément rosé comme 
dans l’œdème : que la température est élevée dans la bronchite, 
qu’elle est souvent normale on abaissée dans l’œdème; qu’il y a 
de la matitée franche dans la première, que la sonorité est sou- 
vent exagérée dans l’œdème aigu, enfin, caractère important 
qu’il y a de l’albumine dans l'urine de l’œdémateux, et qu'on en 
rencontre très rarement dans les urines des bronchitiques. Nous 
avons la des signes différentiels suffisants pour formuler un dia- 
gnostic ferme. 

La phtisie aigué a forme suffocante ou l’asphyxie tubercu- 
leuse aiguë de Graves, dans laquelle le malade succombe rapide- 
ment peut prêter à la confusion. 

L'histoire de famille, les antécédents personnels du malade 
peuvent être d’une grand secours. Mais les signes immédiats re- 
levés à l’examen tels que, matitée ou sub-matitée dans les fosses 
sus-épineuses, ou dans les régions sous-claviculaires, rudesse de 
la respiration accompagnée, à ces mêmes endroits, de petits 
rales humides ou de petits craquements fins. Tous ces signes, 
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dis-je, éveilleront certainement l'attention du médecin; joignez 
à cela que l’expectoration est nulle ict et vous aurez un ensemble 
de symptômes qui diffèrent entièrement de ceux que nous avons 
décrits au chapitre de l’œdème aigu. De plus, dans la granulie, 
il y a disproportion entre les signes objectifs qui sont graves et 
les signes subjectifs qui sont pour ainsi dire réduits au mini- 
mum. 

Le pronostic est décrit dans les observations que j'ai rap- 
portées. Je ne m’y arrêterai pas plus longtemps. 


TAITEMENT: Le succès du traitement dépend beaucoup du 
mode d'intervention. Il faut prendre sans hésiter une déci- 
sion rapide et énergique. En présence d’un malade atteint 
d’cedéme aigu du noumon, voici en quelques mots la ligne de 
conduite à suivre: 


(a) Saignée au bras de 300 à 500 grammes; 

(b) Ventouses sèches dans le dos et sur la poitrine; 

(c) Sinapismes aux jambes ; | 

(d) Injections sous-cutanés d'éther à hautes doses, c’est 
un médicament stir et qui agit promptement; de caféine dont 
les indications sont précises et connues de tous, d’huile cam- 
phrée au 1/10 dont l’emploi tend à se vulgariser tous les jours 
" à cause de sa nocivité absolue et des bons effets qu’on en obtient. 

(e) Purgatifs drastiques, quisont tout indiqués ici: je signale 
l’eau de vie allemande a la dose de 40 grammes; une infusion de 
sel et séné, etc.... 

(f) Le “régime lacté absolu ’ est de rigueur: les limonades 
alcalines et les eaux lactosées sont d’un usage courant. 
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Voilà les moyens d’action dont nous disposons et que la ma- 
jorité des auteurs conseillent dans les cas qui les réclament. 

Je crois à propos, cependant, avant de terminer ce travail, 
d'ouvrir une parenthèse pour parler d’un traitement qu’il faut 
absolument condamner. 

Un grand nombre de médecins, convaincus de la nécessité 
de soulager promptement ces malades s’empressent de donner 
la morphine ou tout autre narcotique, soit à l’intérieur soit en 
injections sous-cutanées. Eh bien, je dois dire avec tous les 


auteurs les plus autorisés que cette habitude est dangereuse. 
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“ Il ne faut jamais faire usage de morphine ni d’aucun narcoti- 
que dans les cas d’cedéme suraigu du poumon,” parce que la 
morphine ne peut, en aucune façon, juguler l’attaque et que la 
répétition des doses entrainerait nécessairement l’asphyxie im- 
minente à la suite de l’encombrement bronchique. 

Le professeur Brouardel (:) s'élève fortement contre l’habi- 
tude que l’on a de faire des injections de morphine pour calmer 
les accès de suffocation. ‘“ Souvent, dit-il, les accès survenant 
dans la nuit, c’est le médecin le plus voisin qu’on va chercher. 
Ce médecin ignore l'histoire du cas, et il n’a pas le temps de faire 
une enquête car il est dans les plus mauvaises conditions possi- 
bles pour ausculter un malade dont la respiration et la circula- 
tion sont tumultueuses. Il fait une injection de morphine pour 
calmer la dyspnée; le malade est un peu soulagé, l'entourage 
pense qu'il va s'endormir, mais comme il ne dort pas une demi- 
heure après, le médecin fait une seconde piqüre et s’en va. Le 
malade s'endort. Le lendemain on vient prier le médecin de ne 
plus se déranger, le malade est mort dans la nuit. Le médecin 
est-il responsable ?... Dans presque tous les cas qu'il m’a été 
donné d'examiner, il y avait de l’albumine; le coma urémique 
se confond avec le sommeil morphinique; il n’est pas possible 
d’incriminer l'injection de morphine.” L’autopsie démontre 
le plus souvent l'existence de lésions cardiaques ou rénales, et 
la morphine n'avait que faire dans ces cas. 

À ce propos, je me rappelle un fait dont les détails sont restés 
profondément gravés dans mon esprit et qui prouve à l’évidence 
l'importance des conseils du professeur Brouardel. 

Il y a plusieurs années, j'étais étudiant alors, un membre im- 
portant de ma famille tombe malade d’une pneumonie. La ma- 
ladie avait terminé son cycle habituel, lorsque, tout-à-coup, au 
septième jour, elle se complique d’une colique hépatique des plus 
vives avec retentissement cardio-pulmonaire — c’est-à-dire ce- 
dème pulmonaire et dilatation aiguë du cœur droit. — En quel- 
ques heures le malade était à la dernière extrémité; le visage 
exprimait l’angoisse la plus profonde et la douleur inexprimable 
des derniers instants lui faisait réclamer à grand cris un soulage- 


(1) La mort et la mort subite p. 127. 
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ment prompt et immédiat. Le médecin qui était a son chevet 
— un ami personnel du malade et de la famille — avait essayé 
de calmer la crise par l’application de compresses d’eau bouillan- 
tes sur la région hépatique; rien n’y faisait; a la fin, affolé lui- 
méme par les supplications du malade et par les instances des 
membres de la famille il se décida à administrer 60 grains de 
chloral (4 grammes) en une seule dose. — L’effet ne se fit pas 
attendre; peu a peu les cris diminuérent pour cesser complete- 
ment au bout de quelques instants; la crise était passée, mais le 
malade s’endormait “ pour toujours ” d’un sommeil de pierre: 
c'était la mort. A ce moment, des flots d’une écume spumeuse 
et rosée s’échappaient de sa bouche et de son nez, sa figure était 
cyanosée, les vaisseaux du cou étaient gorgés de sang, en un 
mot l’asphyxie avait terminé l’œuvre de la colique hépatique. 

Que faut-il penser après des dénouements aussi dramatiques ? 
Le mal avait-il impitoyablement poursuivi son œuvre? le chloral 
l’avait-il aidé ?... 

Pour toute réponse Messieurs, je vous dirai: Ne donnez 
jamais de narcotiques dans ces cas spéciaux !... 

ConcLiusions: 1° L’cedéme aigu du poumon est une com- 
plication grave que l’on rencontre au cours des néphrites aiguës 
ou chroniques compliquées ou non de lésions cardio-vascu- 
laires. 

2° L'attaque arrive soudainement sans signe précurseur évi- 
dent alors que l'individu jouit d’une bonne santé apparente. 

3° Cette affection est caractérisée par une gêne excessive de 
la respiration accompagnée de toux avec expectoration d’un li- 
quide spumeux rosé. L’auscultation révèle une infinité de pe- 
tits rales fins, sous-crépitants envahissant rapidement les deux 
poumons. 

4° Le diagnostic est fait à l’aide du syndrome déjà connu. 
La présence d’albumine dans les urines est constante. 

5° Le pronostic est grave; il dépend souvent du mode d’in- 
tervention au point de vue du traitement. 

6° Le traitement consiste surtout dans les émissions san- 
guines abondantes, les stimulants cardiaques, les boissons al- 
calines et le régime lacté absolu. 

7° “ La morphine est absolument prohibée dans l'œdème 
suraigu du poumon.” 
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ÉLÉPHANTIASIS CONGENITAL (1) 


Par J. E. DUBE 


Docteur en médecine de l’université de Paris, professeur agrégé a 
l'université Laval, médecin de l’Hôtel-Dieu. 


Eee 


MESSIEURS, 


J'ai ’honneur de présenter aux membres du comité d’études 
l'observation avec photographie, d’une petite malade qui souffre 
d’une affection assez rare. C’est le premier cas qu’il m'a été 
donné d’observer aussi bien pendant mon séjour à Paris qu'ici 
à Montréal. J'ai vu ce bébé à la consultation externe du docteur 
Hingston à l’Hôt‘el Dieu, dans le cours du mois de juillet de 
l'année dernière, et je regrette d'être incapable de pouvoir vous 
dire ce soir comment la maladie a évolué depuis cette époque. 

Observation. — Elore Lozeau, âgée de deux mois et demi, 
est née à terme après une grossesse qui a évolué sans acci- 
dents remarquables. Vers le troisième mois de la grossesse la 
mère eut une peur à la vue d’intestins de porc apportés à la 
maison après la boucherie. L'accouchement a duré deux heu- 
res avec fortes douleurs. Le médecin accoucheur, (M. le doc- 
teur Polydore Dansereau, de Verchères) fut obligé d’appliquer 
le forceps sur la tête de l’enfant qui navangait pas malgré les 
fortes tranchées et ce n’est qu'après une demi-heure de traction 
répétée que l'enfant fut mis au monde. | 

Antécédents héréditaires: La mère est âgée de 33 ans et bien 
portante. Dans sa famille on n’a jamais relevé de difformités 
chez les nouveaux-nés. Le père est agé de 36 ans et bien portant. 
Rien de particulier dans la famille et surtout pas de difformités. 
Ce petit enfant est le 7ème de la famille: - Lies 3 premiers enfants 
du sexe féminin sont morts de diphtérie entre 8 et 15 mois. Le 
quatrième enfant, un garçon mort de diphtérie à 9 mois; le 5e 
un garçon âgé de 9 ans encore vivant; le 6e un garçon âgé de 2 
ans et bien portant, à la naissance de cette petite malade, la jam- 


(1) Travail lu devant le comité d’études. Séance du 15 mars 1900. 
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be droite était trés grosse et a semblé grossir, depuis, graduelle- 
ment. La jambe devient trés-grosse au niveau des malléoles de 
façon à recouvrir la presque totalité du pied d’un gros bourrelet 
qui se continue comme ça jusqu’à l’union de la cuisse avec le 


Fig. 1. 


tronc. La jambe est molle et présente quelque dépression de- 
mi-circulaire surtout au niveau de la partie externe et des deux 
côtés de la cuisse. La pression avec le doigt quelque forte et 
prolongée qu’elle soit ne laisse pas d'empreintes. La malade 


ELEPHANTIASIS CONGENITAL 345 


adressée a M. le docteur Hingston, fut soumise au traitement 
suivant : 

Plusieurs séances de scarifications profondes sur la partie in- 
férieure de la: jambe avec application d’un bandage compressif 
après que les scarifications avaient cessé, ou à peu près, de laisser 
couler un liquide clair, jaune orange et visqueux qui se coagu- 
lait immédiatement dans le vase où il coulait goutte à goutte. 
Sauf cette difformité, ce bébé est bien nourri et bien portant. 

Cette forme d’Elephantiasis dite congénitale est à peine 

mentionnée par les auteurs. Voici ce que Gaucher et Barbe en 
disent dans le ‘ Traité de Médecine et de Thérapeutique ” au 
cours de leur excellent article sur l’Eléphantiasis. On observe 
l’éléphantiasis à tous les âges, même chez les enfants (à quinze 
jours); mais on le rencontre plus fréquemment de vingt-cinq 
à cinquante ans. Quant à l’Eléphantiasis congénital, il parait 
exister, mais certains des cas présentés sous ce nom sont discu- 
tables; peut-être s’agissait-il de nœvi mollusciformes. 
- Voici maintenant ce que Ballantyne en dit dans l’encyclopé- 
die des maladies de l’enfance de Keating. “ Le nom Eléphantia- 
sis congénital a été donné peut-être, sans preuve suffisante a 
toute une série de maladie de la peau caractériséees par plus ou 
moins d’épaississement dur ou mou de la peau et du tissu sous 
cutané. Cette affection peut parfois être accompagnée de fi- 
bromes multiples sous-cutanés ou d’une vascularisation exagé- 
rée à forme de nœvus. Ce sont surtout les jambes qui en sont 
affectées et la ressemblance est grande avec l’éléphantiasis des 
Arabes rencontré chez les adultes.” Ballantyne ajoute que cer- 
tains auteurs tel que Moncorvo, croient qu'il s’agit d’une forme 
congénitale d’éléphantiasis des Arabes. Moncorvo en a observé 
un cas ou la jambe droite était augmentée de volume au mo- 
ment de la naissance de l’enfant. 

Moncorvo crut pouvoir expliquer cette maladie congénitale 
en supposant que l’enfant avait été soumis dans l’utérus mater- 
nel à l'influence du streptocoque au moment où la mère souffrait 
d’érysipèle après un traumatisme. Mais dans d’autres cas rap- 
portés, cette explication n’était pas possible, par exemple notre 
cas, où la mère fut très bien portante tout le temps de sa gros- 
sesse. Ballantyne croit alors qu'il s’agit de compression du 
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membre par des bandes amniotiques empêchant ou retar- 
dant la circulation dans les vaisseaux lymphatiques. Cette af- 
fection n’empéche nullement le développement de l’enfant après 
sa naissance. 

TRAITEMENT: Le traitement de cette affection est à peu 
près nul. L/’iode, le mercure et leurs dérivés, sont conseillés 
et peuvent être employés si la syphillis existe comme cause pos- 
sible de la maladie. C’est surtout la compression élastique qui 
est conseillée par les auteurs. M. le docteur Hingston a, dans le 
cas rapporté ci-dessus, utilisé la compression élastique joint 
aux scarifications profondes. Il nous a été impossible de juger 
des bons effets de ce traitement que nous avons vu appliquer à 
trois où quatre reprises consécutives sur cette jambe qui parais- 
sait cependant diminuer de volume. Il s’écoulait à chaque sé- 
ance 100 grammes environ d’un liquide qui se coagulait en par- 
tie immédiatement. 


L'URGENOE DE L'INTERVENTION OHIHURGIOALE 
EN MATIÈRE D'APPENDICITE. (!) 


Par T. PARIZEAU 


Docteur en médecine de l’université de Paris, professeur agrégé à l’université 
Laval, chirurgien de l’hôpital Notre-Dame. 





MESSIEURS, 


J'eus l’occasion, au mois de décembre dernier, de présenter 
au Comité d'Etudes, l'observation de deux malades atteints d’ap- 
pendicite, le premier ayant succombé rapidement, la seconde 
heureusement remise et débarrassée de son malencontreux ap- 
pendice. L'histoire de ces deux cas, tout en ne présentant pas 
une physionomie clinique et une allure identiques, n’en offre 
pas moins un point commun, qui singulièrement les rapproche. 
En effet tous deux ont évolué avec une rapidité foudroyante. 
L'étude de cette évolution et la comparaison avec d’autres cas 
analogues vous permettront, je l'espère, de conclure que, en face 


(1) Travail lu au Comité d'Etudes Médicales en mai 1900. 
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d’une appendicite même bénigne en apparence, il ne faut pas 
craindre l’intervention chirurgicale et que temporiser c’est cou- 
rir trop souvent de risques énormes. 

OBSERVATION I. — M. X... de Trois-Rivières, était un hom- 
me de trente-six ans, dont l'apparence n'avait jamais annoncé 
une robuste santé. Cependant jusqu’à ces derniers huit ou dix 
mois, il n’avait jamais été malade et pouvait vaquer sans incon- 
vénients a ses multiples occupations. Au commencement de 
1899, il fut pris, un beau jour, de troubles qualifiés par lui d’in- 
digestion et qui se limitérent a quelques vomissements, a des 
douleurs généralisées de l’abdomen, véritables coliques disait-il, 
a un peu de diarrhée, le tout ayant disparu en quarante-huit 
heures, sans laisser d’autres traces qu'un peu de fatigue. 

Quelques mois après, la même scène se répéta avec la même 
simplicité de symptômes, et la même rapide terminaison. Enfin 
le 2 octobre dernier, il fut une troisième fois repris des mêmes 
troubles digestifs, mais un peu plus prononcés. Les douleurs 
abdominales cette fois persistèrent même après les évacuations 
intestinales. Sans localisation précise, elles semblaient tenir 
tout l'abdomen. Le troisième jour de la maladie, un peu de 
température se manifesta, température du reste assez modérée 
et variant de 100° 7. Le soir du quatrième jour, le thermome- 
tre enrégistrait cependant, 103° 7, et le malade accusait une aug- 
mentation de la douleur. Monsieur le docteur Normand fit le di- 
agnostic d’appencidite probable avec la pensée d’une interven- 
tion prochaine. Le malade se trouvant soulagé par la mor- 
phine, on remit au lendemain, une décision ferme à ce sujet. 
Malheureusement, durant la nuit, la scène changea brusquement 
et l’état devint rapridement très mauvais. La douleur jus- 
qu’alors généralisée se localisa à droite et prit un caractère d'a- 
cuité extraordinaire. En même temps la température tombait 
au-dessous de la normale, la peau se couvrait de sueurs froides 
et le cœur jusqu'alors intact se prit à faiblir très rapidement. 
Bref, il devint évident que le malade était perdu à moins d’une 
intervention. Je fus mandé, et malgré la diligence faite de part 
et d'autre, lorsque je vis le malade, il ne me parut plus en état 
de bénificier d’une opération. Cependant,nous fimes l’impos- 
sible pour ranimr l'appareil circulatoire afin de légitimer une 
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opération: stimulants de tous genres et de toute nature furent 
largement mis a contribution sans en obtenir le moindre résul- 
tat. Rien ne put balancer l’intoxication manifeste a laquelle 
succombait le parenchyme cardiaque. 

Le patient mourut quelques heures aprés mon arrivée nous 
laissant avec le regret de n’avoir pu autrement intervenir. 

L’autopsie, dont le résultat me fut gracieusement communi- 
qué par monsieur le docteur Norman, démontra l'existence 
d’une perforation de l’appendice. Celui-ci plus développé que 
normalement, entouré de fausses membranes déjà anciennes, 
baignait dans un peu de pus. Un calcul fécaloide gisait dans le 
voisinage et le péritoine environnant présentait l'aspect habituel, 
c'est-à-dire une agglutination légère des anses intestinales voi- 
sines avec dépots membraneux de faible consistance sur les 
portions libres de la séreuse. Il n’y avait pas de péritonite gé- 
néralisée. 

Voici maintenant la seconde observation plus consolante, 
celle-là, au point de vue du résultat. 

OBSERVATION. — Dans la nuit du 2 décembre dernier, je fus 
appelé auprès d’une malade souffrant depuis la veille au matin, 
de douleurs abdominales localisées d’abord dans la fosse iliaque 
droite, et bientôt irradiant un peu partout dans l'abdomen. Ac- 
couchée deux mois auparavant, elle était encore mal remise et 
ne paraissait pas devoir présenter une grande résistance. Je fus 
immédiatement inquiété par son facies grippé, la localisation 
franche et surtout le maximum de la douleur bien à droite. La 
défense musculaire sans être prononcée se sentait parfaitement 
et je ne songeai même pas en présence de ce symptôme à re- 
chercher le boudin inflammatoire qu’on retrouve difficilement 
derrière le plan musculaire contracturé, excepté bien entendu 
dans les cas de développement considérable. Du reste à la per- 
cussion, je trouvai une sonorité plutôt prononcée; la tempé- 
rature était à ce moment de 103° F, et le pouls sans être petit, 
battait 120 pulsations. Dans la journée, la malade avait eu plu- 
sieurs vomissements et l'intestin n'avait plus fonctionné depuis 
quelques jours. Les règles surprises en pleine évolution s'étaient 
arrêtées brusqusment et contribuaient ainsi à augmenter les dou- 
leurs par suite de la congestion des organes du petit bassin. Je 
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pus du reste m'assurer par un examen vaginal de l’état de l’uté- 
rus que je trouvai sensible et dévié en arrière. Les ovaires éga- 
lement sensibles ne me parurent pas être en cause. Au niveau 
du cul de sac droit, il existait un peu de tension et une sensibi- 
lité exquise. Le toucher rectal n’ajoutait rien aux renseigne- 
ments précédents. Je posai le diagnostic d’appendicite, proba- 
blement sans perforation et je me tins prêt à intervenir, après 
avoir exposé à la famille la gravité de la situation. Sous l’in- 
fluence d’un centigramme de morphine en injection sous-cuta- 
née répétée au bout d’une heure, les phénomenes douloureux 
s'atténuérent pendant le reste de la nuit pour reparaitre avec la 
méme violence au cours de la matinée du dimanche. A ce mo- 
ment, la défense musculaire était considérablement augmentée 
et le pouls perdait de son ampleur. Bref, l’intervention fut dé- 
cidée et acceptée avec beaucoup de cranerie de la part de la 
malade et voici ce que je trouvai, incision faite de la paroi abdo- 
minale. L'appendice de moyenne longueur, boursouffié, rebon- 
di, était placé tout à fait hors de la fosse iliaque, et dirigé vers la 
colonne vertébrale. Son extrémité libre flottait entre deux 
anses intestinales auxquelles ne la fixait aucune adhérence. 
Vers sa portion moyenne, je notai une plaque noirâtre entourée 
d'une zone de congestion intense. Je dus, pour !’attirer, le rou- 
ler dans une petite compresse et le saisir dans les anneaux d’une 
pince “ad hoc”. La perforation était imminente. En effet 
l'opération terminée, je la produisis moi-même en saisissant le 
tronçon entre le pouce et l'index et en pressant légèrement au 
niveau de la plaque noiratre, je pus voir la paroi céder et sour- 
dre une gouttelette de pus. Quelques heures plus tard, sans l’in- 
tervention, ce pus faisait irruption spontanément dans la cavité 
péritoniale avec les conséquences habituelles en pareil cas. In- 
cisé, cet appendice laissa voir son intérieur dilaté sous forme de 
poche purulente à paroi tomentueuse ne contenant aucune tra- 
ce de calcul mais seulement un pus grumeleux. Les suites opé- 
ratoires furent très heureuses. La convalescence un peu longue 
par suite de la faiblesse naturelle du sujet fut, à la fin, remplacée 
par un état de santé et un embonpoint qui n’ont pas cédé depuis 
lors. 

Nous voici en présence de deux cas cliniques à peu près iden- 
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tiques. Tous deux présentent ce point.commun d’avoir évolué 
très rapidement. On peut les classer en quelque sorte parmi ces 
appendicites foudroyantes qui font de la maladie une véritable 
galopade vers la mort. Dans le premier cas le diagnostic reste 
nuageux et les doutes que l’on entretient pendant les premiers 
jours-ont permis.au. processus morbide d'évoluer tout à l'aise 
L'intervention décidée l’a été trop tard et se serait faite sans pro- 
fit aucun. Cependant c’est au quatrième jour de la maladie, c’est- 
a-dire bien près du début que l’on y songea. Dans cette obser- 
vation, il est bon de noter en plus, l’allure sournoise de l’affec- 
tion, allure qu’on retrouve trop souvent en des cas analogues 
et dont l’opération nous a permis de saisir l’évolution, tout en 
confirmant le diagnostic. Voilà le plus grand danger de ces for- 
mes cliniques dont la période initiale se passe sans fracas, et 
laisse dans une inquiétude fâcheuse le médecin et même parfois 
le chirurgien. Combien de fois celui-ci n’a-t-il pas ouvert l’ab- 
domen croyant trouver des lésions au début, alors qu'il mettait 
à nu de vastes dégats. Quiconque a eu l’occasion de traiter 
chirurgicalement une suite d’appendicites, a vu se répéter le fait 
et a du prendre son parti d'intervenir même dans les cas dou- 
teux. Ne vaut-il pas mieux, en effet, loparotomiser une malade 
cn vain, que de courir le risque d’une intervention tardive plus 
chargée de dangers et trop souvent inutile. En effet quels sont 
les opérés que nous perdons. Tous les chirurgiens vous le di- 
ront, ceux-là surtout et je dirais même ceux-là seuls pour qui 
l'intervention ne s’est pas trop fait attendre. 

En ce qui me concerne et si je consulte l'histoire des vingt et 
quelques cas opérés par moi, je suis forcé de convenir que mes 
deux seuls cas melheureux ont mal tourné pour cette raison 
unique du retard apporté dans l’intervention. Le premier de 
ces malades me fut confié pour l’opération, le neuvième jour de 
la maladie alors que la péritonite généalisée l’avait l’envahi et 


terrassé. Tout résistance était chez lui éteinte et l'intervention 
réclamée par lui comme une chance ultime ne put le sauver. 


Quant à l’autre malade l'opération tardive cette fois encore, 
nous mit également en présence d’une péritonite généralisée 
doublée d’occlusion intestinale causée par une bride inflamma- 
toire dérivée du grand épiploon. Pour tous les autres la guéri- 
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son, même chez les plus rudement éprouvés, fut le fruit de l'in- 
tervention. 

Je ne veux pas tirer des deux observations précédentes, des 
conclusions plus étendues qu'elles n’en comportent. Mais en 
face des détails fournis par cette double histoire d’appendicites 
évoluant si promptement et surtout avec si peu de symptômes 
dans le cas non opéré, à la pensée des complications péritoniales 
évitées par l'intervention qui fut le salut indubitable dans le se- 
cond cas, il semble tout naturel de croire et de répéter que l’ap- 
pendicite est justifiable la plupart du t@nps, d’une intervention 
d’urgence. Du reste ces deux faits sont des mailles de plus 
ajoutées a la longue chaine d’observations du même genre, qui 
ont servi à étayer l’opinion que je viens d'émettre, à la suite des 
maitres les plus autorisés de la chirurgie. Dans tous ces cas 
traités par l’opération, je veux bien l’admettre, il s’en trouve 
dont la guérison aurait pu se faire ou spontanément ou par les. 
moyens médicaux. Mais il est impossible de ne pas admettre 
également que dans l’état actuel de vos connaissances nous ne 

savons pas distinguer, et nous serons certainement longtemps 
a l’ignorer, les cas vraiment bénins des cas périlleux, ceux qui 
évoluent vers la gangréne ou la perforation, de ceux qui ne sor- 
tiront jamais de la forme plastique, aux crises toujours renais- 
santes et jamais fatales. D’ou, je conclus très volontiers, que, 
en face d’une pareille situation, et, mettant en ligne de compte, 
les risques peu considérables d’une intervention bien conduite. 
on ne doit pas hésiter, méme dans le doute a loparotomiser un 
malade atteint d’appendicite et a le faire d’urgence, pour peu 
que les symptômes présentent une acuité quelconque. C’est l'im- 
pression que me laissent les deux histoires pathologiques que . 
l’on vient de lire et c’est celle, je l’espère, qu’emporteront pour 
le plus grand bien de leurs malades, ceux qui liront ces lignes. 
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UN OAS DE SAROOME DE L'ORBITE. (') 
Par R. BOULET 


Médecin de l'institut Ophtalmique. 





Ce qu'il-importe de reconnaître dans le traitement de toute 
tumeur, c’est sa nature. S'agit-il d’une tumeur maligne ou d’une 
tumeur bénigne ?... Ig réponse a cette question offre souvent 
de grandes difficultés et plus particulièrement pour les néoplas- 
mes de l’orbite, parcequ’alors nous sommes privés de bien des 
signes que l'exploration de d’autres régions nous fournit, la du- 
reté, la transparence, la vascularisation, etc... Mais en revan- 
che le diagnostic précis de bénignité ou de malignité d’une tu- 
meur de l’orbite n’est pas toujours aussi vigoureusement requis 
pour justifier une intervention chirurgicale. Tel néoplasme qui, 
par sa nature histologique n’est pas malin et qui, situé dans une 
autre région, ne constituerait pas une affection grave, prendra 
dans l'orbite, à cause des dangers qu'il fait courir à l’œil et des 
difformités qu’il peut entrainer à sa suite, un caractère spécial de 
gravité qui ne pourra laisser au médecin le choix des moyens de 
traitement. | | 

Par suite, en face d’une tumeur orbitaire nous pourrions en 
distinguer trois espèces cliniques. La première comprenant 
les tumeurs justifiables d’un traitement médical: certains ané- 
vrymes, etc. La deuxième comporterait les tumeurs d’un ca- 
ractère histologique bénin, mais qui, ayant tendance à s’accroi- 
tre deviendraient menaçantes pour l’œil et ses annexes: fibrome- 
kystes, neurômes, augiôme, lipôme, périostose ostéôme, puis une 
troisième qui tiendra son caractère de malignité de sa nature 
histologique même, de ses propriétés cachectisantes, les cancers, 
les diverses variétés sarcomateuses étant de beaucoup les plus 
fréquentes. | 

Ces deux dernières catégories de tumeurs de l'orbite appar- 
tiendront au traitement chirurgical, ablation simple ou exenté- 
ration de tout le contenu de l'orbite. Seule, la certitude d’une 


(1) Travail lu au Comité d'Etudes Médicales, séance avril 1900. 


UN CAS DE SARCOME A L'ORBITE 
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récidive a courte échéance forcera le chirurgien a s’abstenir pour 
les tumeurs essentiellements malignes. 

Dans ce cas particulier de tumeur de l’orbite qui nous occupe, 
voici comment les choses se sont passées : 

Aurore D... âgée de dix ans se présente a nous avec de l’ex- 
orbitisme de l’œil gauche. Le globe oculaire repoussé en haut 
et en dedans. Les mouvements inféro-externes seuls avec con- 
servation de ceux vers les autres directions. Peu de gêne circu- 
latoire, le fond de l’œil normal, l’acuité visuelle intacte, pas de 
tuméfaction de la conjonctive, pas de douleur, santé générale-* 
ment bonne. 

L'histoire de la famille n’offre rien de remarquable, pas de 
syphilis, ni de tuberculose. Notre patiente est la quatrième 
d’une famille de 7 enfants jouissant tous d’une bonne santé. Le 
père est mort’ à 37 ans de fiévres typhoides. 

A l'exploration du fond de l’orbite au moyen du toucher, on 
constate une tumeur assez résistante, non réductible et reposant 
sur la paroi osseuse de la région inféro-externe de l'orbite. 

À quelle espèce de tumeur avions-nous affaire ? 

Après un traitement antisyphilitique nul dans ses effets une 
ponction avec une seringue de Pravaz munie d’une aiguille à 
gros calibre en platine iridée nous permit d’écarter toute idée 
de kystes, d’angiome, de periostose, d’ostéome. Nous pensà- 
mes alors soit à un fibrôme, soit à un sarcôme. Le siège de la tu- 
meur et son mode de développement, à l’âge de la malade, sem- 
blaient fortifier cette conclusion. L'intervention fut alors déci- 
dée et le 10 août 1899 par une incision faite dans le cul-de-sac 
conjonctival inféro-externe nous procédames à l'enlèvement 
de la tumeur qui fut, croyons-nous énuclée dans son entier. 
Un drain fut laissé en place, des lavements antiseptiques furent 
faits chaque jour. Malgré ce traitement approprié la récidive 
que nous avions tant redoutée, ne tarda pas à se produire, ve- 
nant ainsi confirmer notre appréhension de sarcôme, basée lors 
de l’opération sur le caractère microscopique du néoplasme et 
sur son origine périostique. 

L'examen histologique de la pièce fait par M. le docteur Ma- 
rien est venu plus tard rassurer notre diagnostic. 

La petite malade après être restée quelques mois en dehors 
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de notre observation nous est revenue dans l’état représenté par 
cette gravure. 

Nous nous sommes contenté, depuis, d’enlever la partie de la 
tumeur qui avait fait hernie a travers les lévres de la plaie de- 
meurée perméable depuis notre première intervention. Cette 
partie herniée était devenue des plus douloureuse et saignante 
par suite des blessures auxquelles l’exposait sa situation avan- 
cée. 

Si nous avions cru qu’une exentération de tout le contenu de 
l'orbite aurait pu pallier à une nouvelle récidive, nous n’aurions 
pas pu reculer devant le nécessité d’une telle mutilation, mais la 
conviction du contraire nous a fait nous abstenir. 

Quand aurons-nous des armes sures contre le cancer? Bien- 
tot, espérons-le. Alors le chirurgien ne connaîtra plus le regret 
et l’humiliation de se sentir si souvent absolument désarmé de- 
vant un tel ennemi. 


REVUE GHNERALE 


TRAITEMENT DE LA PNEUMONIE. 


Par H. HERVIEUX 


Chargé du cours de thérapeutique et de pharmacologie à l’Université Laval. 
Médécin de l’Hôtel-Dieu. 


La découverte du germe de la pneumonie, le pneumocoque, 
en démontrant la nature infectieuse de l'inflammation de pou- 
mons a changé l'orientation thérapeutique dans le traitement 
de cette affection. 

La Sérothérapie n’a pas encore donné de résultats pratiques; 
cependant le fait prouvé que la pneumonie n’est pas essentielle- 
ment une inflammation locale, mais bien une maladie infecti- 
euse générale nous a ouvert de nouveaux horizons. 

Les médications s'adressant à l'état local ont presque toutes 
été mises de côté comme inutiles et souvent nuisibles, pour faire 
place à des pratiques rigoureuses de prophylaxie et à une thé- 
rapeutique mieux raisonnée. 

Nous n’étudierons pour cette fots que le traitement de la for- 
nie ordinaire de la pneumonie communément appelée pneumo- 
nie franche, nous réservant, dans un prochain numéro, de faire 
la thérapeutique des cas de pneumonie qui revêtent un caractère 
de gravité exceptionnelle a cause des tares organiques du mala- 
de ou des complications qui peuvent venir assombrir le pronos- 
tic. 

PROPHYLAXIE: I.— Eviter les refroidissements surtout aux 
époques de l’année où les changements de la température sont 
brusques et considérables. Est-ce à dire que le coup de froid 
puisse être cause de pneumonie? Il faut distinguer: le froid ne 
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peut pas, il est vrai, engendrer le pneumocoque, mais il peut très 
bien être une cause occasionnelle de pneumonie, en ce sens qu'il 
peut exalter la virulence de ce germe jusque là relativement 
inoffensif. Le pneumocoque ainsi stimulé pullule d’une façon 
extraordinaire et l’envahissement d’une partie considérable du 
poumon serait la suite naturelle de cette pullulation exagérée dé- 
pendant du coup de froid. 

A plus forte raison faut-il éviter les refroidissements quand 
il existe déjà une infection des voies respiratoires (rhinite, la- 
ryngite, bronchite). 

IT. — Ne jamais considérer comme matière de peu d’impor- 
tance une infection, si légère soit-elle, d’un point quelconque de 
l'arbre bronchique. Conséquemment il convient de traiter avec 
soin les bronchites aiguës ou chroniques non-seulement a seule 
fin de débarrasser le malade d’une indisposition ennuyeuse, mais 
de plus à titre de préventif contre la pneumonie. 

Nous en dirons autant des infections de la gorge, de la bouche, 
du nez. [1 faut les traiter à bonne heure et pratiquer une anti- 
sepsie rigoureuse de ces cavités, toujours à titre prophylactique. 
Si ces différentes infections surviennent au cours d’une épidémie 
de grippe, le traitement antiseptique local sera encore plus éner- 
gique si possible, afin de ne laisser aucune chance à l'infection 
pulmonaire toujours si grave au cours de l’influenza. 

Règle générale ceux qui d'habitude prennent un soin hygié- 
nique minutieux de leur bouche, de leur gorge, de leur nez, 
sont rarement atteints de pneumonie. 

III. — Eviter les autres causes occasionnelles encore nom- 
breuses: alcoolisme, surmenage, mauvaise alimentation, en un 
mot toutes les causes d’affaiblissement de nos moyens naturels 
de défense contre le pneumocoque et d’exaltation de virulence 
de ce germe infectieux. 

IV.— La pneumonie est contagieuse pas au même titre que 
la variole, ou la scarlatine etc., mais enfin nous avons des exem- 
ples bien évidents de contagion de plusieurs membres d’une 
même famille. 

L’isolement serait donc un excellent moyen prophylactique. 
Il est très difficile de faire accepter, de l'entourage, cette me- 
sure préventive. Dans tous les cas, il faudra, au moins, et ceci 
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d’une maniére absolue, obtenir la désinfection des crachats du 
pneumonique et des effets à son usage. 

Les crachats doivent être reçus dans une solution fortement 
antiseptique, avec beaucoup de soin, car le contage pneumoni- 
que résiste pendant assez longtemps a la dessication et les pous- 
sires chargées de germes peuvent engendrer de petites épi- 
démies. 

Si l'isolement du malade ne peut être convenablement obtenu, 
il faudra au moins en éloigner les personnes qui du fait d’un état 
spécial sont le plus exposées à la contagion v. g. vieillards, en- 
fants, rougeoleux; etc., etc. 

TRAITEMENT DE LA PNEUMONIE FRANCHE CHEZ LES SUJETS 
D'AILLEURS SAINS ET ADULTES. — II n’y a pas encore de traite- 
spécifique de la pneumonie. La pneumonie franche aiguë est une 
maladie cyclique, à marche uniforme et rapide, qui évolue chez 
des sujets bien constitués sans faire courir de grands dangers 
aux malades. Sa marche rapide laisse l'organisme pas trop fati- 
gué, la convalescence est courte. 

Conséquemment, dans la pneumonie franche, chez un sujet 
sain, il vaudrait mieux ne rien faire du tout que d’intervenir in- 
tempestivement par des moyens thérapeutiques brutaux, ris- 
quant de contrecarrer l’action de défense naturelle. 

Le traitement général dans ce cas devra viser à atteindre 
deux buts principaux: 

1° Mettre le malade dans les meilleures conditions hygié- 
niques pour lui permettre de résister a la maladie. 

2° Le traitement médical devra rencontrer les données pa- 
thogéniques de la pneumonie: Médication tonique et stimu- 
lante pour renforcer le pouvoir naturel de résistance et médica- 
tion diurétique et quelquefois aussi purgative pour faciliter l’é- 
limination des toxines et des déchets nombreux qui vont résul- 
ter de la lutte qui se fait dans l'économie. 

I] nous faudra aussi traiter plus spécialement quelques symp- 
tômes qui pourraient être par trop bruyants ou fatiguants dans 
certains cas. 

TRAITEMENT HYGIÉNIQUE. — Chambre vaste, bien aérée, 
température convenable pas trop élevée. L’entourage bien 
souvent croit que parce que le malade tousse et fait de l'éléva- 
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tion anormale de température, il doit être tenu dans une cham- 
bre surchauffée, sans se découvrir, de crainte des refroidisse- 
ments, car c’est toujours au coup de froid que l’on rapporte les 
frissons de la pneumonie. Il faudra réagir contre ce préjugé et 
veiller à ce qu’on ne prive pas d’air pur un malade dont la respi- 
ration est déjà pénible du fait de la diminution de son champ 
respiratoire. 

Le malade devra être tenu demi couché pour faciliter la respi- 
ration. On le fera fréquemment changer de position pour évi- 
ter les stases sanguines trop prolongées dans une partie déclive 
(toujours la même) du poumon. 

L'alimentation devra être légère: lait, bouillon, café, vin, al- 
cools. Eviter les aliments qui préteraient trop facilement aux 
fermentations. Calmer la soif par des boissons acidulées. 

Il importe que le malade boive beaucoup et ceci en vue d’une 
action thérapeutique. L'eau bouillie, fouettée et refroidie doit 
être prise’ par le pneumonique, comme par tout fabricitant en de 
très grandes quantités pour obtenir une espèce de lavage cons- 
tant de l'économie infectée et favoriser par là une élimination 
très active. 

TRAITÉMENT MÉDICAL. — Le traitement général moyen des 
stimulants: L'alcool à petites doses sous formes de cognac, 
rhum, etc. Chez les sujets forts, l’on se bornera à prescrire une 
limonade vineuse, 2 à 3 onces d’eau de vie dans les 24 heures; la 
médication alcoolique intensive étant réservée aux alcooliques 
atteints de pneumonie. 

L’élimination sera favorisée par de légers purgatifs à tous 
les jours ou à tous les 2 jours selon indication: Seidlitz, légère 
dose d’eau minérale purgative. 

L'action rénale sera poussée énergiquement il n’y a pas à coup 
sur de meilleur moyen d'obtenir le summum d'élimination par 
cette voie que l'absorption d’une très grande quantité d’eau. 

Ii ne faut pas laisser le malade se servir selon ses goûts, 
mais lui imposer comme partie du traitement l’ingestion d’un 
grand verre à toutes les 2 ou 3 heures, de cette manière 
l'on peut se rendre compte de la quantité ingérée et voir si elle 
est suffisante. 

L'administration des médicaments ne doit se faire que quand 
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il y a des indications précises. Nous rencontrons ces indications 
quand il existe des symptomes trop accentués. 

Le point de coté par exemple sera calmé par des ventouses 
sèches ou scarifiées au niveau de la douleur; il est rare que cette 
douleur ne soit pas grandement atténuée a la suite de cette ap- 
plication . 

Si cependant la douleur de côté persistait, l’on pourrait faire 
une légère injection hypodermique de morphine, celle-ci ne cau- 
sera pas de tort à condition que la dose sait très faible: 14 à 14 
de grain de chlorhydrate de morphine au plus. 

A plus forte dose, la morphine pourrait donner raison au pro- 
fesseur Eichhorst qui l’accuse d’arréter la toux et l'expectora- 
tion amenant une accumulation de mucosités dans les bronches. 

L'on peut encore faire l’application sur le côté de compresses 
émollientes, cataplasmes chauds, etc. 

Contre la dyspnée intense ou plutôt la menace d’asphyxie die 
à une hépatisation trop étendue du poumon, l’on peut faire faire 
des inhalations d'oxygène et suppléer par là au manque d’hé- 
matose, c’est-à-dire fournir en qualité, par ce moyen, au sang ce 
qui peut lui manquer en quantité. 

Ii est rare que le malade ne retire pas de ce procédé beaucoup 
de soulagement, l’anxiété disparaît, la cyanose diminue, la respi- 
ration devient moins laborieuse, enfin le mieux pour n'être que 
passager n’en est pas moins très agréable au malade et au mé- 
decin. 

Le professeur Hayem a vanté le nitrite d’amyle comme un 
excellent moyen de diminuer la dyspnée et de rendre les cra- 
chats plus fluides; il en est arrivé à faire respirer 50 et même 
100 gts en une seule séance à un homme atteint de pneumonie. 

S'il est impossible d’administrer les inhalations d'oxygène ou 
de nitrite d’amyle dans un cas urgent, le moyen le plus rapide 
serait de pratiquer une large saignée générale. Cette derniére 
ne doit pas étre une mesure ordinaire de traitement de la pneu- 
monie mais elle ne doit étre réservée qu’a ces cas spéciaux de 
menace d’asphyxie par hépatisation trop considérable ou encore 
lorsque l’on reconnait qu'il existe avec la pneumonie un œdème 
du poumon. Nous reviendrons plus loin sur ce sujet. 

Quelquefois cette dyspnée intense hors de proportion avec les 
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signes locaux peut survenir chez des hystériques, les antispas- 
modiques, en particulier les bromures, sont dans ces cas les mé- 
dicaments de choix. 

La toux est rarement bien fatigante dans la pneumonie, 
quand ce symptôme est par trop fatigant l’on peut soulager en 
donnant !4 à 4 grain de codéine à toutes les 4 heures ou encore 
le sirop de codéine, 1 cuillérée à thé toutes les 2 ou 3 heures. 
L’expectoration, de même, est rare sil n’y a pas de bronchite 
concomitante. Pour favoriser l’expectoration et en même temps 
diminuer l'intensité de la toux, l’on peut administrer la poudre 
de Dover à la dose de 4 à 8 grains. 

Le tartre stibié est encore employé pour faciliter l’expectora- 
tion; sagement employé il peut aussi diminuer |’éréthisme vas- 
culaire et ramener le pouls à un état voisin de la normale. Ce 
sont les abus que l’on a faits de cette médication qui ont été cau- 
se de son discrédit. Chez les sujets pléthoriques l’on pourra donc 
donner le tartre stibié à dose de 2 ou 3 grains dans une potion 
de 4 onces, 1 cuillérée à toutes les 2 heures. 

Les sels ammonicaux peuvent rendre des services non-seule- 
ment comme expectorants mais en même temps comme stimu- 
lants du système nerveux. L'on pourra employer le carbonate 
d’ammoniaque à la dose de 3 à 5 grains, à toutes les 2 heures 
dans une potion gommeuse ou sirupeuse. 

L’acétate d’ammoniaque est souvent employé dans une po- 
tion quelconque. L'on pourra par exemple ordonner: 


Acétate d’ammoniaque.1 drachme 
Teinture de cannelle...2 drachmes 
Sirop de quinquina... ...1 once 
Vin.............. ....6 onces 


Une cuillérée à soupe à toutes les 2 ou 3 heures. 


LA PESTE BUBONIQUE 
Par E. P. BENOIT 


Professeur suppléant de pathelogie interne à l’Université Laval. 


net 


Qui n'a pas lu, au moins une fois dans sa vie, quelque 
récit émouvant des horribles ravages exercés par la peste, au 
moyen âge, et même beaucoup plus près de nous, au siècle der- 
nier. Les populations des grandes villes livrées sans défense 
aux étreintes mortelles du fléau venu d’Asie, les habitants terri- 
fiés fuyant le foyer de pestilence, les longues files de charrettes 
transportant les cadavres à la lueur des flambeaux, les proces- 
sions, les prières publiques, tout cela forme un tableau qui nous 
est connu. La mortalité en ces temps-là atteignait des propor- 
tions qui nous étonnent aujourd’hui. Hecker calcule qu’au qua- 
torzième siècle un quart de la population de l’Europe, soit 25,- 
000,000 de personnes, fut emporté par les épidémies de diverse 
nature. La peste fit mourir: 


En 1572, à Lyon, 50,000 personnes. 

En 1576, à Venise, 70,000 “ 

En 1656, a Naples (et les environs,) 300,000 per- 
En 1665, à Londres, 68,000 personnes. [sonnes. 
En 1720, a Marseilles, 60,000  “ 

En 1721, à Toulon, 87,000 
En 1743, à Messines, 50,000 
En 1771, à Moscou, 50,000 


ce 
cé 


€6 


Ce fut la dernière grande épidémie de peste en Europe, à l’ex- 


ception cependant de celle du Caire, en 1835, qui fut très sévère. 
Il est en effet à noter que, durant le présent siècle, la peste s’est 


confinée dans ses quartiers d’Asie, et n’a fait que de rares et 
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courtes apparitions en Italie (1815),en Grèce (1828), en Egyp- 
te et a Constantinople (1843). 


C'est que le dix-neuviéme siècle est le siècle de l’hygiène pu- 
blique et des quarantaines. Les pays d'Europe, les grandes 
villes surtout, mettant à profit une expérience chèrement acqui- 
se, s'efforcent de protéger leurs habitants contre l’envahissement 
de semblables fléaux, et les mesures établies, perfectionnées à 
mesure que la science médicale progresse, deviennent une bar- 
rière difficile à franchir. 


8 


Mais la peste pour cela n’a pas renoncé à ses droits, elle a 
trouvé dans la race jaune d’Asie, en Chine surtout, un excellent 
terrain où les préjugés, l’ignorance, la malpropreté contribuent 
tout a la fois a la nourrir et a la développer. Nous aurions tort 
de nous endormir dans une sécurité mensongère. Endémique 
en Asie, la peste offre un danger constant; elle veille, attentive. 
prête à profiter de la multiplication des voies ferrées, des lignes 
de vapeurs, pour se mettre en marche et envahir les pays d’Oc- 
cident. Ne vient-elle pas, tranquillement. sans bruit, sans éclat, 
de faire en six années son tour du monde? 


EPIDEMIE ACTUELLE. — ORIGINE ET MARCHE. 


Jetez un coup d’ceil sur l'itinéraire de l'épidémie actuelle, et 
vous serez frappé tout d’abord par ceci: qu’elle a respecté, ou à 
peu près, les vieux pays, les vieilles voies de propagation, et 
qu'elle a voyagé surtout sur les lignes neuves, récentes, pour en- 
vahir les pays nouveaux, l’Australie, l'Afrique du Sud, le Brésil: 
c'est l’hémisphère austral qui réclame sa place dans le concert 
européen. Et il serait difficile de le lui refuser, car l'épidémie ac- 
tuelle a fait, jusqu’à aujourd hui, en comptant le statistique des 
Indes, au-delà de 325,000 victimes. Seulement, si l'on veut 
suivre la marche de cette épidémie fin de siècle, il est bon d’ou- 
vrir un atlas de géographie moderne. 


Il y a sur les frontières nord de la Chine un pays qui s'appelle 
la Mantchourie, et dans ce pays une place qui est un foyer endé- 
mique de peste et qui a nom Yun Nan. Yun Nan fait un grand 
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commerce avec Longtcheu, situé en Chine, à 200 kilomètres 
dans le sud, et des caravanes de mulets, chargés de marchandi- 
ses, voyagent constamment entre les deux villes; le trajet se fait 
en six Jours. De Longtcheu, les marchandises sont transportées 
par eau, en jonques, jusqu’à la mer, c’est-à-dire jusqu’à Canton 
ou Hong Kong; ces jonques transportent aussi des passagers. 

Or voici ce qui arriva en 1892. Malgré les soldats postés sur 
la frontière chinoise par le Fils du Ciel pour arrêter la maladie, si 
elle se présentait, des muletiers venus de Yun Nan tomberent 
malades de la peste à Longtcheu, et le mal se répandit dans tout 
le territoire environnant. Ce fut le début de l’épidémie actuelle. 

En 1803, des passagers et des hommes d’équipage, venus en 
jonques de Longtcheu, apportèrent la peste à Canton et à 
Hong-Kong, et de là, les gros navires se chargèrent de la trans- 
porter par mer à Bombay, dans les Indes Anglaises. Le commer- 
ce aux Indes est très actif; la maladie envahit bientôt tout le 
pays, et dans la présidence de Bombay seule, il y eut 164,000 
morts sur 200,000 cas. En même temps, Hong-Kong contami- 
nait l’ile de Formose, où 1800 personnes succombèrent, et le 
Tonkin, colonie française où Yersin devait venir l’année sui- 
vante. ° 

Mais la maladie, sauf quelques cas apparus à Alexandrie, 
Egypte, et à Kobe, Japon, resta confinée à l’Asie. Seulement, le 
foyer se développa dans des proportions alarmantes, aux Indes 
surtout, et l’on devait s'attendre tôt ou tard, à cause des nom- 
breuses lignes de commerce reliant entre eux les divers conti- 
nents, à voir la peste apparaitre au loin. 

C’est ce qui est arrivé l’année dernière. Ce fut d’abord Opor- 
to, dans le Portugal, qui fut atteint en août 1899. Deux ou- 
vriers du port, employés à décharger une cargaison de riz venu 
de Chine, tombèrent malades de la peste et déterminèrent une 
épidémie locale qui donna 298 cas et 115 morts. Deux mois 
plus tard, en octobre 1899, un vaisseau venu d’Oporto, le “ Rey 
de Portugal ”, s’amarra dans le port de Santos, au Brésil. Quel- 
que temps après son arrivée, on trouva partout des rats morts, 
et peu après la peste fut reconnue chez un malade traité à l’h6- 
pital civique pour la fièvre jaune. Pour la première fois dans 
l'histoire de la médecine, la peste faisait son apparition en Amé- 


LA PESTE BUBONIQUE , 305 


rique. De Santos, la maladie suivit le chemin de fer jusqu'à 
Sao Paulo. Elle s'est, depuis, étendue à la République Argen- 
tine, aux îles d'Hawai, et il s'en fallu de bien peu que les Etats- 
Unis ne fussent envahis à leur tour. Le 18 novembre 1899, un 
vaisseau anglais, le “ J. M. Taylor ”, arrivait de Santos, Brésil, à 
New-York avec deux cas de peste bubonique à bord, après avoir 
perdu un premier cas en mer. Heureusement que la maladie 
ne dépassa pas la quarantaine. 

Depuis janvier 1900 des nouvelles venues d'un peu partout 
nous annoncent des débuts d’épidémies locales, apportées tou- 
jours par des vaisseaux marchands. L’Arabie, l'Australie (Ade- 
laide, Sydney), l’ile de Madagascar, l'ile Maurice, la Nouvelle 
Calédonie, le Paraguay, la Perse, les iles Philippines, ont été at- 
teints tour à tour, et voila que les dépèches nous signalent l’ap- 
parition du fléau à Cape Town et à Durban, aux bases mêmes 
des opérations de la guerre d'Afrique. 

Vous le voyez, c'est dans des pays neufs, mal protégés peut- 
être, que la maladie s'implante. En certains endroits, la chose 
prend une tournure sérieuse; à l'ile Maurice, on enrégistre a 
l'heure qu'il est 2,500 décès sur 3000 cas. Et le foyer des Indes, 
d'où l’épidémie est venue, n’est pas encore éteint. Où tout cela 
s arrêtera-t-il ? 


LA PESTE BUBONIQUE. — NATURE, SYMPTOMES, CONTAGION. 


Cette recrudescence inattendue de la peste bubonique, surve- 
nant à la fin du dix-neuvième siècle, aura du moins fourni l’oc- 
casion d'en bien saisir la nature; à ce point de vue, il est permis 
de dire qu’elle est venue à son heure. Pour s'être répandue en 
pays asiatique, elle n'a pas pour cela échappé aux recherches des 
élèves de Pasteur, et Kitasato à HongKong, Yersin au Tonkin 
eurent vite fait d'isoler la bacille pesteux et même de fabriquer 
le sérum curateur. Ce qui prouve l'énorme progrès accompli 
depuis le moyen age, où l’on attribuait l’éclosion de la peste à 
l'influence des astres et des tremblements de terre. 

La peste est une septicémie aiguë, caractérisée par l’inflam- 
mation des glandes lymphatiques. accompagné de symptômes 
‘cérébraux et de troubles vasculaires, et due à l'action d'une ba- 
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cille spécifique (Kitasato, Yersin, 1894) qui envahit la circula- 
tion et forme de nombreuses colonies dans la rate, quand la 
mort ne survient pas avant le deuxième jour. 

L'incubation dure de 12 heures à 12 jours, habituellement 4 
jours. Le malade se plaint d’une forte fiévre,de gonflement 
d’une ou plusieurs glandes lymphatiques, et tombe dans un dé- 
lire précoce, rarement violent. La fièvre dure au moins huit 
jours, et la convalescence est longue. En cas de fatalité, ce qui 
est la règle, la mort survient du 2e au 8e jour; passé huit jours, 
le pronostic s'améliore. Les glandes communément affectées 
sont celles de la cuisse, de l’aine, de l’aisselle, quelquefois du 
cou. Les glandes atteignent rapidement la grosseur d’un œuf 
de poule, et si la mort n'intervient pas, elles se ramollissent après 
5 à 6 jours et se remplissent de pus. Dans les cas très sévères, 
les bubons n’ont pas le temps de se former, et il se produit alors 
des hémorrhagies aux membranes muqueuses et sous la peau 
(peste noire). La toxémie se porte de préférence sur les centres 
nerveux (hémorrhagies punctiformes). Il existe une forme 
pulmonaire, très grave, de la maladie. Enfin les pestiférés gué- 
ris peuvent suppurer pendant longtemps. La mortalité varie de 
50 à 90 p. c. 

Ce qui nous intéresse surtout, au point de vue hygiénique, 
c'est le mode de contagion de la peste, et c’est ici qu’apparais- 
sent des données nouvelles. En effet, si la peste, comme toute 
septicémie, se communique de l’homme malade a l’homme sain 
par une plaie, par la bouche ou par le poumon, elle se commu- 


nique aussi de l’homme aux animaux, et des animaux a l'hom- 


me, et généralement, pendant cette transition en partie double, 
le bacille acquiert une virulence nouvelle. De sorte que les 
meilleurs agents de propagation de la peste sont les animaux 
domestiques, le chien, le chat, la souris et surtout le rat, le plus 
susceptible de tous au bacille pesteux. 

On peut se rendre compte, en regardant les curieux dessins 
reproduits dernièrement dans la Presse Médicale par Maurice 
Letulle, que cette association des rats et de la peste avait été re- 
marquée par les anciens observateurs. Les rats vivent sous les 
planchers, dans les égouts, fouillent le sol, mangent les cadavres, 
gionnent facilement. Ils sont aussi très migrateurs, se trans- 
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portent d'une place à une autre, voyagent même a bord des na- 
vires, et il s’en suit tout naturellement que la contagion peut être 
transmise par eux a de grandes distances, d’Asie en Europe, 
d'Europe en Amérique. C'est là un résultat inattendu, dans 
notre siècle de lumière, du perfectionnement des voies de com- 
munications; il est évident que la vie et la mort ne perdent ja- 
mais leurs droits sur l’humanité. 

Nous avons dit plus haut que l'apparition de la peste au Bre- 
sil, après la venue du “ Rey de Portugal ”, fut précédée d’une 
mortalité remarquable parmi les rats. Le fait a été observé à 
maintes reprises aux Indes, où l’on a vu, à Bombay, à Calcutta, 
à Hyderabad, les rats mourir en grand nombre de la peste, et 
fuir les quartiers de la ville envahis par le fléau. A Mokundpur. 
dans une maison infectée par la peste, on trouva les cadavres de 
200 rats. Le docteur Clemow rapporte, dans le British Medical 
Journal (12 mai 1900), le fait suivant, qu’il a observé personnel- 
lement : 

Le 31 mai 1898, à Calcutta, un homme mourut de la peste 
dans une boutique du bazar. Ce bazar indien consistait en une 
série de passages étroits bordés de stalles. Sur des étalages en 
bois, placés à un pied du sol, on exposait en vente de la viande, 
des poissons, des fruits, des légumes, etc... Les allées n'étaient 
pas pavées, et l’on voyait le sol criblé de trous de rats. Le gar- 
dien du bazar avait remarqué que, depuis quelque temps, les rats 
mouraient en grand nombre ce qui n’était jamais arrivé aupa- 
ravant. Le docteur Clemow fit fermer la nuit les portes du ba- 
zar, et le matin, lorsqu'on les ouvrait, on trouvait des rats morts 
dans les allées et sur les étalages. On en trouva un jour jusqu’à 
25. Le bazar fut désinfecté, il n'y eut plus d’autres cas de peste, 
et les rats cessèrent de mourir. 

La relation de cause à effet semble être ici bien établie; sans 
les précautions prises, ce bazar serait devenu un foyer de conta- 
gion. Car, en ces pays lointains, les rats sont légions. A Can- 
ton, on apporta 20,000 cadavres de rats à la suite d’une récom- 
pense offerte pour leur destruction. 

L'observation ‘suivante, que nous citons d’après le docteur 
Clemow, nous fait soupçonner le rôle des rats à bord d’un navi- 
re: Le steamer “ Shannon” partit de Bombay pour Aden en 
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mars 1898; on trouva, dans la chambre du commis du bord, plu- 
sieurs cadavres de rats, et deux jours après un employé de la 
poste tomba malade de la peste. Les germes avaient du étre ap- 
portés par les rats malades. Les rats sont parfois très nombreux 
dans la cale d’un navire; dans un cas ot l’on fit la désinfection 
du navire contaminé avec le souffre, on en retira 16 seaux pleins. 
Ces rats peuvent-ils, par leurs secrétions pathologiques (bubons, 
mucus nasal) contaminer le grain ou les marchandises ? La chose 
est probable, mais elle n’a pas encore été démontrée. 

Les rats n’en demeurent pas moins, a bord des navires venant 
d’un port infecté, un élément de grand danger, qui nécessite 
l'intervention des autorités sanitaires. Un autre danger provient 
de la présence, parmi l'équipage ou les passagers, de cas de pes- 
te ambulants. Car on a observé des cas où les malades, porteurs 
de bubons en suppuration, pouvaient cependant accomplir 
leur besogne journalière. C’est pour parer à ce danger que l’on 
procède, dans les quarantaines, à l'examen de l’aine et de l'ais- 
selle des passagers et de l'équipage; le navire et sa cargaison 
sont désinfectés au soufre. La durée de la quarantaine est de 
quinze jours. Le navire est tenu au large afin que les rats ne 
puissent nager jusqu’à terre. 


LA SÉROTHÉRAPIE DE LA PESTE. 


Si l’épidémie de peste actuelle tend à prendre des proportions 
alarmantes, elle ne nous en aura pas moins valu, à part le bacille 
pesteux, l’une des plus belles découvertes médicales de cette fin 
de siècle, pourtant si féconde en progrès de toute sorte. On con- 
nait l’histoire de la mission de Yersin en Indo-Chine. Le jeune 
et brillant élève de l’Institut Pasteur, le cœur souffrant et déci- 
dé à fuir Paris, demanda lui-même à aller au loin en mission 
scientifique. Débarqué en Asie au moment où Kitasato mettait 
les pieds à Hong-Kong, il installa son laboratoire dans une hutte 
et se mit au travail avec acharnement, cherchant l’oubli dans le 
microscope. En 1894, en même temps que Kitasato, il trouvait 
le bacille de la peste, et, plus heureux que son rival japonais, il 
pouvait deux ans plus tard compléter sa découverte en suivant 
les conseils de Roux, et fournir pour la première fois un remède 
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efficace à une maladie dont la mortalité atteignait 90 p. c.; des 
23 malades traités à Amoy, deux seulement moururent, et en- 
core c'était deux cas désespérés. 

Le sérum antipesteux de Yersin, obtenu par des inoculations 
successives aux chevaux, agit pour la peste comme le sérum an- 
tidiphtérique de Roux agit pour la diphtérie, c'est-à-dire qu'il 
est à la fois curatif et prophylactique. Il s’administre aussi de 
. la même manière. La dose varie suivant l’action qu'on veut 
obtenir. Pour protéger les personnes exposées à la contagion, 
on injecte 10 c. c. qu’on répète au bout de dix jours. Dans les 
centres très infectés, il est bon de répéter plusieurs fois l’injec- 
tion, afin de prolonger l’immunité chez les personnes très expo- 
sées. Pour guérir un cas de peste, 11 vaut mieux injecter en une 
fois une forte dose, 30 à 50 c. c., que de répéter des doses fai- 
bles. On répète la dose quand il n’y a pas une diminution ra- 
pide et de la fièvre et de l’hypertrophie des ganglions. 

Quant à l'efficacité curative et prophylactique du sérum an- 
tipesteux, voici ce que rapportait Roux en 1897 à l'Institut Pas- 
teur: “ A Bombay, le gérant d’un comptoir du Crédit Lyon- 
nais habitait avec sa femme, ses enfants, et une nombreuse suite 
de serviteurs indigènes une maison située dans la partie infestée 
de la ville. Sa petite fille, atteinte d’une forme virulente de la 
peste, fut traitée par le sérum, elle guérit rapidement et sans ac- 
cident. Par précaution, toute la famille fut inoculée, et l’on of- 
frit aux domestiques indigènes de les traiter de la même ma- 
nière. Quelques-uns acceptèrent et échappèrent à l’infection, 
tandis que six d’entre eux, ayant refusé le traitement par scrupu- 
les religieux, furent tous atteints, et cinq moururent. On ne 
pouvait trouver une épreuve plus sévère, et qui donnait un plus 
triomphant résultat.” A Oporto, la commission française char- 
gée d'étudier l'épidémie rapporta que la mortalité des cas trai- 
tés par le sérum ne fut que de 14 p. c., alors qu’elle s’éleva à 
7O p. c. chez les cas non traités. 

Le sérum expérimenté par Haffkine aux Indes n’est pas à 
proprement parler un sérum; c’est un bouillon de culture. Ila 
l'avantage d’être un meilleur prophylactique que le sérum de 
Yersin, son action étant plus prolongée, mais par contre il ne 
saurait en aucune manière guérir un cas de peste. Bien au con- 
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traire, si vous ajoutez à la septicémie pesteuse une dose supplé- 
mentaire de toxines en injectant au malade le bouillon du mé- 
decin anglais, vous verrez immédiatement les symptomes aug- 
menter d’intensité. Aussi ne l’emploie-t-on que comme prophy- 
lactique chez les personnes saines, à la dose de 1 c. c., qu'il suffit 
de répéter tous les 30 ou 40 jours. Il est bon de répéter au 
moins la première dose dès que les symptômes de réaction ont 
disparu. Aux Indes, on a constaté que la vaccination est eff- 
cace, chez ceux vaccinés une fois, dans 85 p. c., des cas, et dans 
95 p. c., chez ceux vaccinés deux fois. Mais il faut se rappeler 
que la culture de Haffkine ne doit pas être employée chez les 
pestiférés, ni même chez les personnes ayant été exposées à la 
contagion, où la maladie est en incubation, car l'effet serait tres 
défavorable. 

Pour les personnes saines, non encore exposées à la conta- 
gion, c’est un excellent vaccin. À Bombay, sur 8.200 personnes 
inoculées, 18 contractèrent la peste, et deux seulement mou- 
rurent. 


a 


XIIIe CONGRES INTERNATIONAL 





DENTISTES 


Ein réponse a des demandes nombreuses qui lui ont été adres- 
sées, le Comité Exécutif du XIIIe Congrés International de 
Médecine a Paris a décidé que les dentistes non docteurs en 
médecine, mais pourvus d’un “diplome d’Etat” français ou 
étranger, pourront se faire inscrire comme Membre du Congrès 
dans la Section de Stomatologie. 

Envoyer les adhésions aux Bureaux du Congrès, 21, rue de 
l'Ecole de Médecine, Paris. 


SOCIETES 


COMITH D'ETUDHS MEDICALES 


SEANCE DU ler MAI 1900. 
Présidence de M. LEFILS. 


M. Dubé communique quelques notes à propos du travail sur l’hémorrhagie 
cérébrale lu à la dernière séance par le Dr Benoit. L’état de la pupille peut ser- 
vir à diagnostiquer la localisation de l’hémorrhagie. La dilatation unitatérale, 
pupille de Hutchison, dûe à la compression de la 3e paire, est un bon symptôme 
d'une hémorrhagie sus-duremérienne siégeant du même côté que la pupille di- 
latée. L'inégalité pupillaire est encore signe d’un épanchement considérable 
comprimant l’oculo-moteur du même côté. Dans les cas d’apoplexie très grave, 
le plus souvent les pupilles sont contractées, mais méme dans cea cas la dila- 
tation des pupilles se fait graduellement avec le temps. 


A propos du traitement, M. Dubé cite l’opinion de Miller: “ Autrefois la 
majorité des cas étaient saignés; maintenant c’est tout le contraire. Cependant 
la saignée peut être faite dans quelques cas lorsqu'il y a une congestion très 
marquée de la face avec un pouls plein et dur.” Pendant l’attaque, la tête du 
malade ne doit pas être placée trop basse, contrairement à ce que l’on fait dans 
les cas d’anémie du cerveau, syncope par chloroforme, etc. ; il faut mettre le 
malade dans une position demi-assise, avec tous les muscles en état de relâche- 
ment complet. Quand il y a des vomissements, on peut les diminuer en tour- 
nant le malade sur son côté droit. Dans les cas où la respiration stertoreuse est 
très pénible, il suffit de tourner le malade sur son côté paralysé pour voir la 
respiration s'améliorer. 


M. Dubé, en terminant, donne de l’apoplexie et de l’hémorrhagie cérébrale 
des définitions qui concordent pleinement avec ce qui a été dit déjà. 

M. Benoit témoigne sa satisfaction de ce que les notes de M. Dubé concor- 
dent avec les siennes propres. Il rappelle que lorsque la contraction pupillaire 
existe dans l’hémorrhagie cérébrale, ce ne peut être qu’au début, et cette con- 
traction est remplacée rapidement par la dilatation. 
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ŒDÈME AIGU DU POUMON. 


M. Lesage rapporte à ce propos plusieurs observations personnelles (voir 
plus haut). 

M. Dubé a constaté que l’œdème aigu du poumon est fréquent. Il se de- 
mande quelle en est la cause. Un cardiaque de l’Hôtel-Dieu, ayant eu un 
œædème pulmonaire subit, fut guéri par une saignée suivie de l’administration 


de Ja digitaline. 
M. Benoit se rappelle un cas traité à l’hôpital Notre-Dame, dans le service du 


Dr Rottot. Il s'agissait d’une femme très grasse amenée par l’ambulance. Elle 
fut guérie par l’application du vin ipéçac, une cuillérée à thé toutes les 10 mi- 
nutes. L'état nausécreux qui se produit aide à décongestionner le poumon. Il 
n’y eut jamais de crachats chez cette malade. 

M. Lesage insiste sur les effets désastreux que produit une injection de mor- 
phine dans les cas semblables. 


LES TOPHUS DANS LA GOUTTE. 


M. Dubé présente la photographie d’un malade atteint de goutte et ayant 
des tophus nombreux. Il cite les définitions des auteurs à propos de ces tophus. 


E. P. BENOIT. 


ANALYSES 


MÉDECINE 


Hyperthermie histérique. — (Lyon Médical, 11 mars 1900). 


L'auteur rapporte l'observation d’une jeune femme de 21 ans très bien déve- 
loppée qui, au cours d’une légère diarrhée accompagnée de vomissements qui 
dura deux jours, présenta à plusieurs reprises une température rectale de 43° 
C. (109:4° F.). Le quatrième jour le thermomètre marqua 99.5° F. le matin 
et 109.4° le soir du même jour. Deux jours plus tard le thermomètre marquait 
110° F. puis 108° F. et enfin 98.4° F. trois jours plus tard. Jamais la peau ne 
présenta cette chaleur marquée qui accompagne la pneumonie ou les fièvres 
éruptives et la jeune femme ne présenta & aucun moment du symptômes ty- 


phoïdiques ou tuberculeux. 
J. E. DUBE. 


Endocardite aigue végétante des valvales sigmoides de l'artère pulmonaire.— 
(SOUQUES ET BALTHAZAR, Bulletin et Mém. Soc. Méc. des Hôpitaux, 


3 mai 1900) 


Les auteurs rapportent une observation d'endocardite à localisation rare, 
puisqu'il s’agit d’une lésion des sigmoïdes pulmonaires comme le permet de voir 
les pièces d’autopsie. Il s’agissait d’un cas d’endocardite infectieuse aiguë, li- 
mitée à l’orifice pulmonaire et caractérisée par la présence de végétations, Les 
signes stéthoscopiques avaient fait penser À une insuffisance tricuspidienne, en 
raison du siège du souffle entendu très fortement à la base de l’appendice 
xiphoïde, mais l’autopsie a montré qu'il s’agissait d’une lésion des va‘lvules sig- 
moïdes. L'origine infectieuse de cette endocardite est restée inconnue. 


Compression du poumon droit par des ganglions du modiastin de nature probable- 
ment tubereuleuse.—(Dr NORMAN DALTON, ‘‘ Clinical Society,’ de Lon- 
dres, British Med. Journal, 5 mai 1900). 


L'auteur présenta un garçon âgé de 12 ans qui est malade depuis 5 mois 
seulement. Il présenta alors une fièvre rémittante et l’aspect du jeune malade 
indiquait de la tuberculose. La moitié supérieure du sternum et la partie du 
poumon droit avoisinant le sternum présentaient de la matité. L’auscultation 
dans cette même région laissait entendre les bruits du cœur exagérés et une 
respiration rude. L'autre portion du poumon droit présentait une légère ma- 
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tité sous la clavicule avec une respiration affaiblie et une diminution trés mar- 
quée des vibrations. | 

Il y avait une dilatation marquée des veines sur la poitrine des deux côtés. 
Un ganglion gros et dur fut trouvé dans le creux axillaire gauche. L’auteur 
croit que la matité dans la région du médiastin ainsi que les troubles dans la 
respiration et la circulation sont causés par une tumeur solide siégeant dans le 
médiastin se prolongeant à droite en comprimant la bronche du lobe pulmonaire - 
supérieur droit. La nature de cette tumeur est discutable. En effet ce peut 
étre dea ganglions tuberculeux ou un lymphadénome. 

J. E. DUBE. 


Inoculation préventive contre Ta fièvre typhoide au moyen du vaccin typhoi- 
dique. — (R. W. MARSDEN, de Manchester, Angl., British Medical 
Journal, 28 avril 1900). 


L’auteur, en sa qualité de surintendant médical du Monsall Hospital de Man- 
chester, a eu l’occasion de constater, que parfois les personnes préposées aux 
soins des typhiques soignés en grand nombre dans cette institution, contrac- 
taient la fièvre typhoïde malgré toutes les précautions prises. De 1895 à 1899, 
il y eut une moyenne de 225 cas de dothiénentérie par année, traités au Mon- 
sall Hospital; en 1897 et 1898 le nombre a été de 302 et 426 malades. Pendant 
ces quelques années il y eut de 3 à 8 membres du personnel hospitalier qui fu- 
rent contagionnés par les malades placés sous leurs soins. L'auteur dans le but 
de diminuer cette morbidité chez les garde-malades, leur proposa de se laisser 
vacciner contre la fièvre typhoïde, au moyen du vaccin antityphoïdique, préparé 
par le professeur A. E. Wright de “ Army Medical School” de Netley. Sur les 
22 garde-malades, 14 furent vaccinées. Le vaccin fut refusé par 4 garde-ma- 
lades, et les autres ne furent pas vaccinées parce qu’elles avaient déja eu la 
fièvre typhoide. De septembre 1899 au mois de mars 1900, l’hôpital recut 146 
typiques et pas une des garde-malades ne fut contagionnée. L’auteur ne 
veut pas tirer de conclusions de ce premier essai, parce que le temps écoulé a été 
trop court pour pouvoir juger sérieusement des effets du vaccin antityphoïdique. 
Cependant il dit: “ Je sais très bien que le temps écoulé depuis que ce moyen 
prophylactique a été adopté est trop court pour tirer des conclusions décisives, 
cependant les résultats obtenus jusqu’à aujourd’hui sont je crois, suffisants pour 
m’autoriser À rapporter le fait, et même, pour laisser entrevoir que la vaccina- 
tion antityphoïdique, donne, au moins pour un temps limité, soit une immunité 
contre la fièvre typhoïde, soit une plus grande force de résistance contre le bac- 
cile typhique. 

Te J. E. Dusé. 


Un autre cas de fièvre typhoide sans lésions intestinales avec réaction de Widal. 
— (OPHULS, dans New-York Medical Journal, 12 mai 1900). 


Un homme de 24 ans fut admis en septembre dernier au County hospital. 
San Francisco. A cause de son état semi-comateux on ne put obtenir aucun 
renseignement. L’urine, obtenue par la sonde, donna la diazo-réaction. La 
“gero-réaction ” de Widal fut positive & 1 p. 40. La température était à 105 
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F.; la langue était fendillée, il y avait du tympanisme avec léger gargouille- 
ment dans la fosse iliaque droite. On entendait quelques rales sous-crépitants 
aux deux bases pulmonaires. La rate était augmentée de volume, le foie nor- 
mal. 

Comme traitement, on donna le calomel, les stimulants et les bains froids. 
Malgré tous les efforts, le malade mourait sept jours aprés son admission. La 
température avait atteint 106 F. avec rémissions journalières À 100 F. L’au- 
topsie corrobora le diagnostic clinique. La rate était énorme, les poumona con- 
gestionnés, mais l'intestin était intact. 

Des ensemencements furent faits sur les milieux ordinaires. Tous les organes 
donnèrent des colonies plus ou moins nombreuses de bacilles typhiques avec tous 
ses caractères propres. 

La fermentation de la lactose est nulle. La réaction de l’indol est négative, 
- la gélatine n'est pas liquefiée après ensemencement: les bacilles sont agglutinés 
par le sérum sanguin d'un typhique dans les proportions de 1 p. 40, après trois 
heures. 

La pathogénie est obscure et pleine d’hypothèses. Quelques auteurs ont écrit 
que la localisation, dans ces cas exceptionnels, se fait ailleurs que dans l'intes- 
tin. Sans doute les voies respiratoires, les canaux biliaires, le canal vésical, où 
on a decélé À maintes reprises, la présence du bacille d’Eberth, peuvent favori- 
ser le passage de l’agent infectieux, mais il est probable que, le plus souvent, il 
pénètre dans l'économie par la voie ordinaire, c’est-à-dire par la muqueuse in- 
testinale. En effet, la dilatation des glandes mesentériques nous permet de le 
supposer, elle existait dans plusieurs cas et dans celui-ci en particulier, et mal- 
gré l’absence de lésions intestinales, À l’autopsie — ce qui prouve nullement 
qu’elles n’aient pas existé & un moment donné — il est permis de croire que la 
plaque de Payer ait été assez légèrement touchée pour que toute trace d’ulcéra- 
tion ait disparu avant la mort. Il est de fait que des observations ont été pu- 
bliées où la fièvre typholde avait été tellement bénigne que la cause de mort ré- 
sidait plutôt dans les complications, pneumonie et granulie, etc. On peut alors 
penser que les lésions intestinales guérissent avant que le bacille ait disparu de 
l’économie, car il est acquis aujourd’hui par des observations autorisées que des 
ensemencements de rates typhoïdiques sont restés stériles alors que le col de 
la vessie poussait très bien. 

Evidemment, ces hypothèses n’expliquent pas tous les cas: il arrive, en effet, 
comme il est dit plus haut que l’infection suive une voie anormale. Bref cea 
faits prouvent la valeur de la séro-réaction à côté des incertitudes du diagnostic 
clinique. 

J. À. LESAGE. 


Alimentation dans la fièvre typhoide.—(VAQUEZ, Paris, dans la Presse Médicale, 
avril 1900). 


La question de l’alimentation des typhiques mérite d'attirer notre attention. 
A l’époque funeste de Broussais, les typhiques étaient soumis à une diète ab- 
solue et néfaste. En 1857 on commença à discuter sur le régime alimentaire. 
* Peu à peu on introduisit les bouillons, les potages, le lait, mais après beaucoup 
d’hésitation et au grand détriment des malades. 
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Aujourd’hui, l’alimentation journaliére consiste en un ou trois litres de lait, 
peu ou pas de bouillon, trés rarement du jus de viande et quelques jaunes 
d'œufs, et c’est tout. On estime généralement que les boissons doivent être 
abondantes. 

Dans ces dernières années des tentatives hardies ont été faites, et les résul- 
tats méritent une mention spéciale. 


I. Les typhiques sont-ils convenablement et suffisamment alimentés par les 
méthodes actuelles? Le physiologiste Longet a dit que la faim produisait des 
accidents semblables à ceux de la fièvre typhoïde. D’après les observations 
faites, il résulte que l’inanition prend une part encore trop grande à la symp- 
tomatologie de la fièvre typhoïde et que nous ne nourrissons pas les typhiques 
comme ils ont le droit et le pouvoir de l'être. 

En effet, la ration d’entretien nécessaire à l’homme sain exige une quantité 
de trois à quatre litres de lait de vache, et, à ce taux, si les albuminoïdes sont 
en proportions suffisantes, les graisses en excés, les hydrates de carbone sont en 
déficit. 

Or, chez le fébricitant, les pertes en albumine, graisse et hydrate de carbone 
sont énormes; de plus l’assimilation du lait pendant la fièvre est diminuée dans 
de notables proportions, | 

Logiquement, on conclut donc que la ration d'entretien suffisante pour un 
homme sain est insuffisante pour un fébricitant. Les pertes en azote par les 
fecès, chez l’adulte normal varient entre 3. 9. 8%: chez le fébricitant au con- 
traire elles atteignent quelquefois 247, la moyenne est de 15%. 

La conclusion de ce chapitre, s’impose à savoir, que la quantité habituelle- 
ment donnée de deux litres de lait est tout à fait insuffisante pour permettre 
au typhique de lutter avec succès contre les pertes organiques; c’est une véri- 
table ration d’inanition. 


II. Y aurait-il intérêt ou danger à alimenter les typhiques d’une façon plus 
substantielle que nous ne le faisons aujourd’hui! 

“Tl y aurait un intérêt majeur à alimenter mieux les typhiques.” En effet, 
la perte de poids, le délire, la petitesse du pouls, la sécheresse de la langue, les 
congestions passives du poumon, la tendance aux escarres et aux troubles tro- 
phiques sont des symptômes observés chez les animaux expérimentalement ina- 
nitiés et que l’on ne rencontre pas chez les typhiques alimentés. Les compli- 
cations hépathiques, pulmonaires, sont d'autant plus graves et plus fréquentes 
que le sujet est plus inanitié. D'autre part, une alimentation progressive, ré- 
gulière, bien appropriée A l'état des organes produit ni exaspération de l’état 
fébrile, ni perforation intestinale, ni rechutes, malgré les affirmations de cer- 
tains auteurs, anciens ou contemporains. C’est le résultat d’observations très 
précises. 

Si des perforations intestinales se sont produites après un écart de régime, 
les mêmes accidents ont été observés en dépit de la plus extrême prudence. Au 
reste, le régime lacté ne met pas à l’abri de pareils accidents, car il est prouvé 
que le résidu de la digestion du lait constitue les fecès, les plus considérables; 
tandis que le résidu de la viande ne donnerait que 17 grammes d’excréments 
solides pour 120 grammes de viande fraîche. Bref, tous les observateurs qui 
ont alimenté convenablement leurs typhiques n’ont pas observé, ou que très 
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rarement, de complications intestinales; et la tendance aux rechutes est écartée 
dans des proportions considérables. 

Donc, il n'y a que des avantages à augmenter l'alimentation des malades at- 
teints de fièvre typhoïde, 


III. Quel doit être le meilleur mode de suralimentation, quels sont les effets 
de celle-ci ?... | 

Augmenter la quantité de lait ?... La chose est impraticable pour deux rai- 
sons principales: 1° à cause de l’indigestibilité du lait pris & haute dose chez un 
grand nombre de malades, 2° à cause des rations trop copieuses et trop fréquen- 
tes. La méthode alimentaire suivante a été modifiée de façon À ne pomt gêner 
la médication par les bains froids et À compenser autant que possible les pertes 
subies par les malades. 

1° Régime alimentaire: —La base de l’alimentation est le lait prescrit par 
tasses de deux heures en deux heures. 

2° Le matin:—Une grande tasse de thé ou de café au lait, ou bien, une as- 
siettée de soupe à la farine—racahout, farine d’avoine lorsqu'elle n’est pas laxa- 
tive pour le malade, farine de riz en cas de diarrhée trop abondante. 

3° Le midi: —Potage au lait avec un jaune d'œuf et une cuillerée A café de 
somatose, un verre & Bordeaux de gelée de viande, ou bien de jus de viande 
frais. 

4° A six heures: —Repas identique, le potage au lait peut être remplacé par 
un bouillon avec jaune d'œuf. 

5° Dans la nuit:—Une cuillerée à café de somatose ou de peptone lorsque les 
malades la supportent bien avec du lait. © 

6° Lorsque la température commence à décroître, on peut remplacer le jus de 
viande par de la viande crue râpée, de préférence la viande de mouton ou la 
partie centrale du jambon à cause de leur pauvreté en graisse. 

7° Après l’apyrexie complète — deux ou trois jours — on peut donner des 
crèmes légères, des soupes plus variées, des pommes de terre au lait, du riz au 
lait bien passé et en petite quantité. ; 

8° A la convalescence: — Vers le septième ou huitième jour —on augmente 
progressivement l’alimentation avec des œufs & la coque peu cuits, de la com- 
pote de fruits, etc. 

Les bains froids sont donnés toutes les quatre heures, nuit et jour. 

Résultats généraux: — Ils ont été remarquables. Aucune complication n'est 
survenue chez les 15 ou 20 malades observés: ni perforation, ni hémorrhagies, 
certains cas ont évolué sans catarrhe pulmonaire. La lucidité d'esprit s’est tou- 
jours maintenue, même avec des températures élevées; des diarrhées, presque 
incoercibles avec le régime lacté exclusif, ont été supprimées sous l'influence du 
régime mixte. Dans deux cas d’une gravité exceptionnelle, la guérison s’est 
faite rapidement & partir du début de la défervescence. Chez tous la convales- 
cence a été courte et le retour A la santé a été remarquablement rapide. 

Une méthode de suralimentation judicieuse doit être le complément de la mé- 


thode Récamier-Brand, car la première aura raison des formes dites adynami- 
ques qui sont le plus souvent des formes d'inanition, comme la dernière a fait 


disparaître du cadre nosologique l’ancienne fièvre putride. 


J. A. LESAGE, 


DR 8 
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CHIRURGIB. 


La pleurésie appendiculaire. — (Prof. DIEULAFOY, Presse médicale, 
avril 1900, page 185). 


Je n’ai pas l’intention de revenir sur les accidents immédiats de l’appendi- 
cite; je voudrais insister sur quelques accidents éloignés, redoutables et trop 
souvent mortels, je veux parler de l’infection pleurale que je propose de dénom- 
mer “ pleurésie appendiculaire.” 

Le 29 novembre dernier, un homme de 26 ans est amené à l'hôpital dans un 

état grave: la respiration est courte, le teint blafard, le visage angoissé, les 
yeux éteints, le pouls misérable; on dirait un moribond. On constate à droite 
un vaste épanchement pleural. On pratique une ponction exploratrice et la 
seringue ramène un liquide louche d’une odeur fétide. Une seule indication se 
présentait; recourir à l’intervention chirurgicale. Mais quant on fut prêt, on 
trouva le malade agonisant, le pouls filiforme, les extrémités froides et cyano- 
sées. La mort survint bientôt après. 
Grâce aux renseignements détaillés fournis par l’observation instructive du 
malade, l’on constate deux étapes dans l’évolution de cette maladie qui a duré 
dix-neuf jours: une première étape, abdominale, caractérisée par le tableau 
clinique d’une appendicite aiguë classique, traitée par les moyens médicaux les 
plus variés, et une deuxième étape, thoracique, terminée par des symptômes de 
pneumothorax et la mort. | 

A lautopsie on trouve dans la cavité pleurale trois litres et demi de liquide 
grisâtre, très fétide. Le poumon droit refoulé contre la colonne vertébrale, est 
réduit au cinquième de son volume normal. Aucune trace de gangrène, la pleu- 
résie est putride. | 


Du côté gauche de la cavité abdominale, rien à signaler. Du côté droit, de 
nombreuses adhérences existent.entre la paroi; les organes abdominaux; en dé- 
chirant ou incisant les adhérences et les clapiers, il s’écoule 150 grammes de pus 
jaunâtre et aussi fétide que le liquide pleural. 


On découvre des traînées de pus et de membranes, les unes étalées au devant 
de l’intestin et du foie, les autres remontant derrière le cecum et le côlon à la 
face postérieure du cecum est une couche purulente et membraneuse; dans 
cette masse d’adhérences est “ englobé l’appendice ” qui est très long et à type 
remontant; son extrémité est baignée dans une couche de pus; ses parois sont 
doublées de volume, violacées en voie de mortification. C’est dans cette partie 
de l’appendice, transformée en cavite close par la tuméfaction des parois, que 
s’est élaborée la terrible toxi-infection appendiculaire. 

Le lobe droit du foie est masqué par de la périhépatite. On recherche s’il 
existe au diaphragme une perforation qui aurait mis en communication le 
foyer péritonéal et le foyer pleural. Le diaphragme n’est perforé en aucun 
point; l’injection péritonéo-pleurale a été transportée par les vaisseaux lym- 
phatiques à travers le diaphragme. Tous les autres organes sont sains. 

Grâce aux documents cliniques et anatomo-pathologiques, il est possible de 
reconstituer dans tous ces détails l’histoire du malade. Cet homme a été pris 
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en pleine santé, d’une appendicite & forme classique et d’assez vive intensité. 
Les douleurs localisées d’abord à la fosse iliaque droite, sont amendées pen- 
dant 24 heures (accalmie passagère) et ont repris très violemment dans la nuit 
du deuxième au troisième jour; elles ont été accompagnées de flévre, de vomis- 
sements, de constipation: Je ne sais quel a été le diagnostic du médecin qui, 
& ce moment, a vu le malade, mais je sais que le traitement a été purement 
médical (lavements, onctions calmantes, cataplasmes laudanisés, sulfate de qui- 
nine, etc.) alors qu'il aurait dû être chirurgical. Si cette appendicite avait été 
opérée dès les premiers jours, cet homme eut été sauvé, “ comme sont sauvés 
tous les malades qui sont opérés en temps voulu et chez lesquels on ne perd 
pas un temps précieux à administrer des lavements, des purgatifs et de l'o- 
pium.” Oh! ce traitement médical, traitement illusoire, traitement basé sur des 
conceptions pathogéniques erronées; je répète sans me lasser, “avec plus de 
conviction que jamais,” que c’est là un traitement néfaste, car il a l’air de faire 
quelque chose, alors qu’il ne fait rien, et il laisse à la terrible toxi-infection ap- 
pendiculaire, le temps de préparer ses coups mortels! Donc chez ce pauvre 
homme on se contenta de prescrire des lavements purgatifs, des onctions et des 
potions calmantes. Et pendant ce temps-là, dans le canal appendiculaire trans- 
formé en cavité close, s’élaborait un foyer toxi-infectieux, d’une virulence 
inoufe. 


En quelques jours des trainées purulentes se propagent de bas en haut, re- 
montant derrière le cæeum et gagnent la face supérieure du foie; le diaphragme 
n’est pas perforé, mais, a la forme de puits lymphatiques, il est traversé par les 
microbes dont la virulence est loin de s’affaiblir. L’injection est si intense que 
l’épanchement atteint en quelques jours trois litres et demi de liquide fétide et 
putride. Avec pareilles lésions abdominales et thoraciques, les événements se 
précipitent, le malade infecté et intoxiqué, arrive mourant dans notre service, 
sans qu’on ait même le temps de l’opérer, et il succombe dix-neuf jours après le 
début de son appendicite. 

Voila les méfaits de l’appendicite et ce n'en est qu'une bien minime partie. 
Et dire que pareilles catastraphes seraient évitées, si on coupait le mal à sa ra- 
cine, si on supprimait le foyer appendiculaire alors que la toxine-infection est 
encore localisée. 

La complication pleurale ainsi que le “foie appendiculaire ” sont loin d’être 
des raretés. On a pu en réunir les observations par douzaines, sans compter 
celles qui ne sont pas publiées. L'auteur cite plusieurs faits recueillis en 
France et en Allemagne. 

Après ce travail d'analyse il passe À la synthèse et édifie dans son ensemble 
l’histoire de la pleurésie appendiculaire. Il précise la façon dont l'injection ap- 
pendiculaire atteint la cavité pleurale. A la faveur de l'injection dont la viru- 
lence a été exaltée en cavité close appendiculaire, les microbes pathogènes pas- 
sent du foyer appendiculaire dans le péritoine. 

L’injection devenue péritonéale se comporte de différentes manières; elle peut 
susciter des abcès à distance. C’est ainsi que la propagation se fait dans la 
plèvre et peut déterminer à quelques jours des pleurésies terribles, putrides de 
2 et 3 litres de liquide. 

Il aborde ensuite le côté clinique de la question. La complication pleurale 
apparaît du huitième au quinzième jour après le début de l’appendicite; la 
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chirurgie a donc tout le temps d’intervenir, car en supprimant au moment vou- 
lu le foyer infectant, elle suprime du même coup toute cause d’injection secon- 
daire. Toute appendicite aiguë, légère ou intense peut être suivie de pleurésie 
appendiculaire. La pleurésie appendiculaire est habituellement précédée de 
symptômes hépato-pleurétiques: douleurs à l’hypocondre droit, irradiations à 
l’épaule, anxiété dyspnéique, augmentation apparente du volume du foie. Les 
symptômes pleuraux, le point de côté, la toux, apparaissent à leur tour. La 
fièvre est variable, tantôt forte, tantôt peu élevée. 

Conclusions: — le. La pleurésie appendiculaire est l’infection de la plèvre 
consécutive à l’appendicite. Il y a une pleurésie appendiculaire, comme il y a 
un foie appendiculaire. 


2e. La pleurésie appendieulaire se voit surtout dans les appendicites à types 
remontant. 

3. L'apparition de la pleurésie appendiculaire survient quelques jours après 
le début de l’appendicite. C’est même quand les sumptômes appendiculaires 
semblent se calmer, que la complication pleurale apparaît. 

5e. La pleurésie appendiculaire est toujours une pleurésie droite, sauf des 
exceptions extrêmement rares. 

6e. Le pronostic de la pleurésie appendiculaire est des plus sérieux. 

7e. En face d’une pleurésie droite fétide et putride, il faut toujours penser à 
l’appendicite. 

8e. L’intervention chirurgicale doit être hâtive parfois, même elle doit être- 
double; il faut attaquer l'infection pleurale par. l'opération de l’empyème et 
l’injection péritonéale par la laparotomie. 

9e. Malgré cette double intervention, il est à craindre que le malade suc- 
combe, car il est déjà injecté et intoxiqué. Le vrai traitement est donc celui 
qui consiste à enlever le foyer appendiculaire dès l’apparition de l’appendicite; 
c’est 18 la seule thérapeutique sage et rationnelle, celle qui met à Pabri des 
dangers et des complications sans nombre de l’appendicite. 

A. MARIEN. 


OPHTALMOLOGIE 
Névrite rétrobullaire rhumatismale. 


Dans les annales d’oculistique monsieur le docteur Valude rapporte un cas de 
névrite rétrobullaire rhumatismale dans lequel les signes opthalmoscoques, cedé- 
me papillaire et ischémie de la rétine au niveau de la macula, ne ae sont mani- 
festés qu’une quinzaine de jours après l’accès de cécité. 

De plus la sensibilité de l’œil à la pression, la gêne douloureuse des mouve- 
ments se sont faites attendre également plus longtemps qu’il n’est ordinaire. 
Fait encore plus anormal dans la névrite rétrobullaire rhumatismale, celle-ci est 
restée absolument monoculaire. 

M. de Wecker, dans son traité, considère la bilatéralité de l’affection com- 
me un signe constant et pathognomonique de cette forme de névrite rétrobul- 
laire. Ce cas, comme fait remarquer M. Valude ferait donc exception à la règle. 

Enfin, il est assez rare que la névrite rétrobullaire rhumatismale aiguë se ter- 
mine par un retour complet à la vision et ce malade cependant a recouvre )’in- 


tégrité de la puissance visuelle. 
R. BOULET. 
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Hydropisie enkystée d> la bourse de Tenon. 


Monsieur Lagrange, de la “ Société d’Ophtalmologie de Paris ” communique 
Yobservation d’un cas d’hydropisie enkystée de la bourse du tenon chez un 
homme de 60 ans. 

Une exophtalmie axile, non réductible, de la névrite optique et une tuméfac- 
tion emboftant le globe oculaire sans fluctuation manifeste lui avaient fait croire 
à une tumeur du nerf optique. 

Comme il se préparait à en faire l’extirpation, À peine avait-il sectionné Je 
droit externe, qu’un jet de liquide se produisit et que la tuméfaction disparut 
avec lui. 

Ce liquide ne comprenait pas de vésicules et les parois de la poche qui le ren- 
fermait étaient si peu épaisses qu’il ne put en être prélevé pour l'examen his- 
tologique. La suture du droit externe fut faite. Depuis lors la guérison s'est 


maintenue avec un relèvement très appréciable de l’acuité visuelle. 
R. BOuLeET. 


GYNBCOLOGIB 


Mort à la suite d’une injection intra-utérine de chlorure de zinc. 


The “ American Journal of Obstetrics’ rapporte un cas observé par Schmid 
dans lequel Je chlorure de zinc en injections intra-utérines fut manifestement 
la cause de le mort. 

Trois premiéres injections ne causérent aucun symptéme alarmant. 

La quatrième application, cependant fut suivie de violentes douleurs et d’une 
poussée de péritonite qui se termina par la mort. 

A l’examen “ post mortem” on trouva sur une trompe et le péritoine envi- 
ronnant des érosions de la séreuse. Ces lésions étaient dues à l’action de la 
solution de zinc, tombée dans la cavite péritonale par la voie des trompes. 


De la valeur des irrigations rectales en Gynécologie. 


C. R. Hyde, dans le numéro d’août du Arn. Gyn. and Obst. Journal signale 
Ja valeur thérapeutique des irrigations rectales. Leur action serait particuliè- 
rement recommandable. dans: 1° la leucorrhée, 2° comme substitut aux injec- 
tions vaginales chez les jeunes filles, 3° dans les affections tubo-ovariennes, 4° 
pour combattre les douleurs abdominales et le tympanisme que l’on rencontre 
à la suite des interventions sur les organes pelviens. 

Puis Hyde recommande la technique suivante: “ L'on choisira de préférence 
pour ces irrigations un tube en verre, d’un bon calibre. La position de Sims, 
ou le decubitus dorsal sont les positions de choix. Le tube sera introduit assez 
profondément, mais sans force. 

Liirrigation pour être efficace, doit être abondante et franchement chaude 
(2 à 6 galons d’eau À une température de 110° à 115° F). 
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Le peroxide d’hydrogéne contre les hémorragies utérines. 


Dans le numéro de janvier des “ Annales de Gyn. et d’Obst.” Platon recom- 
mande l’emploie du peroxide d’hydrogéne contre les hémorragies utérines. Il 
rapporte, à l’appui de son avancé, deux cas où l’action de ce nouvel agent, fut 
prompte et efficace. 

Chez sa première malade il s'agissait d’un cas de métrite hémorragique; tous 
les autres moyens de traitement ne donnèrent qu’un résultat peu satisfaisant. 
La guérison ne se fit pas attendre, sous l’influence des applications de peroxide 
d’Hydrogéne dilué. Dans le second cas, une femme à l’approche de sa menau- 
pose faisait des métrorragies graves. Ni l’ergot, ni les douches chaudes, pas 
plus que le tamponnement au perchlorure de fer n’avaient pu avoir raison de 
ses pertes sanguines, trois applications de peroxide amenèrent la guérison. 


Prévention des maladies utérines avant et après la puberté. 


Sous ce titre Gill-Wylie dans le “ Br. Med. Journal” en date du 3 février, 
nous fournit sur cet intéressant sujet les indications suivantes. 

Le médecin de famille en surveillant les jeunes femmes enceintes peut consi- 
dérablement favoriser le développement d’un fœtus vigoureux. 

On accordera aux petites filles une grande liberté, on les engagera aux exer- 
cices physiques jusqu’à l’âge de dix ans, ou les élèvera comme on élève les pe- 
tits garçons. 

Le surmenage intellectuel doit être évité. Cette tendance des parents à 
pousser de bonne heure les jeunes filles aux études, à la culture des arts, à s’at- 
tendre d’elles à une tenue de grande dame est blâmable, car elle entrave le dé- 
veloppement physique. 

La culture intellectuelle se fera mieux et avec moins d’inconvénients après 
la puberté. 

Les organes générateurs mal développés deviennent facilement le siège de 1é- 
sions pathologiques, qui se manifestent par ces nombreux troubles si souvent 
observés chez les jeunes filles et les jeunes femmes: leucorrhée, règles doulou- 
reuses, polypes utérines, hyperesthésie de la muqueuse utérine. Chez ces per- 
sonnes encore, au moment des couches, se produisent des lacérations profondes 
du col, dont nous connaissons bien les graves conséquences. 

Souvent aussi l'ovaire insuffisamment développé n’accomplira que pénible- 
ment son importante fonction. L’ovulation est entravée et l'ovaire devient 
kystique. 

L'auteur croit à la possibilité d’arréter cette dégénérescence kystique de l’o- 
vaire et de rétablir l'ovulation normale, par un traitement général et local bien 
désigné. Il s'élève contre l’ablation des ovaires et des trompes comme moyen 
de traitement dans ces cas de désordres fonctionnels. 

Chez les jeunes filles l’examen local doit être évité, mais s’il était jugé néces- 
saire il faut savoir l’exiger. L’examen alors se fera sous chloroforme et le chi- 
rurgien sera prêt à exécuter les petites interventions qu’il pourrait croire utiles: 
curettage, dilatation du col, drainage de la cavite utérine. 

Le bon fonctionnement des intestins fera l’objet d’une attention toute parti- 
culière. Le nombre des constipées habituelles chez les jeunes femmes est consi- 
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dérable. Cela tient chez elles A des erreurs de diète, où à de la simple négli- 
gence à se présenter au cabinet en temps opportun. 

Les efforts que nécessitent les défécations difficiles déterminent souvent des 
déplacements utérins qui constituent de véritables infirmités. 

Le corset, porté assez lAche pour ne pas comprimer la base de la cage thora- 
cique, peut être tolérée après l’âge de 18 ans. 

L'exercice en plein-air, une nourriture abondante et saine, le repos, la tran- 
quillité d’esprit suffisent chez presque toutes les jeunes filles, pour régulariser le 
fonctionnement normal des organes pelviens. 


DE L. Harwoop. 


OBSTETRIQUE 


De la mort apparente dn nouveau-né.— (Ch. MAYGRIER, formulaire mensuel de 
Thérapeutique et de Pharmacie, 20 avril 1900). 


Que faut-il entendre par mort apparente du nouveau-né? L'auteur donne la 
définition formulée par Demelin dans un mémoire sur cette question publié en 
1895. “ La mort apparente du nouveau-né, dit Demelin, comprend plusieurs 
états pathologiques distincts dans lesquels les fonctions et propriétés de la vie 
sont suspendues ou affaiblies au point de faire croire à la mort, et présentent 
comme symptômes communs, l’absence de cri, dea troubles respiratoires et cir- 
culatoires et la résolution musculaire.” 

L'enfant né en état de mort apparente, est tantôt bleu, violacé, cyanosé, tan- 
tôt au contraire il est blanc, pâle, exsangue. Les anciens avaient donné à ces 
deux états les noms d’asphyxie bleue et d’asphyxie blanche. Le premier terme 
d’asphyxie bleue peut être conservé, mais le second a été remplacé avec raison 
par celui de syncope. Demelin a adopté les dénominations de forme bleue et 
de forme blanche qui sont exactes au point de vue clinique. La forme bleue la 
plus commune est l’asphyxie. L'enfant naît cyanosé. Le corps est bleu, sur- 
tout la face et les extrémités. Les membres sont flaccides, le sphincter anal est 
relaché et du méconium s’écoule. Les reflexes cornéen, palpébral, guttural, 
patellaire sont affaiblis et dans certains cas abolis. Le cœur ne cesse pas de 

battre; mais ses mouvements sont faibles et amoindris. 

Du côté des poumons il y a de l’apnée; puis survient de temps en temps une 
inspiration saccadée. Si l'enfant revient à la vie les inspirations se rapprochent, 
se régularisent et le cœur bat plus énergiquement. Si l’enfant succombe les 
Mouvements respiratoires s’espacent de plus en plus, les battements du cœur se 
ralentissent puis cessent. On trouve à l’autopsie les poumons plus ou moins 

pr esses et des ecchymoses sous-pleurales et sous-péricardiques. Demelin 
#- à côté de cette forme asphyxique deux autres qui se caractérisent par la 

b y tion bleue des téguments: la “congestion méningée” et l’ “ apoplexie 
% wm zie”, celle-ci très grave. Dans ces deux formes le reflexe patellaire est 


hel ga VE et même exagéré tandis que la torpeur du nouveau-né est plus pro- 
CO & = … | 
(pen: la congestion méningée, le rappel à la vie est assez facile, dans l'apo- 


==. au contraire, des convulsions compliquent habituellement la scène et dé- 


on ment la mort. 
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La “forme blanche” de la mort apparente, forme syncopale, est toute diffé- 
rente de la précédente. Le nouveau-né est d’une pâleur cireuse, il est comme 
dans la forme bleue, flasque, inerte. La circulation est très affaiblie, les bruits 
du cœur sont à peine perceptibles. Le mouvements respiratoires sont très rares; 
Papnée peut même être complète. Deux alternatives peuvent se produire: ou 
bien la respiration -se rétablit peu à peu, le cœur bat plus rapidement, les téga- 
ments se colorent et l’enfant revient à la vie. Ou bien, le nouveau-né reste 
pâle, ne respire pas; son cœur bat moins vite et finit pas s'arrêter: la mort a 
lieu. Les formes bleue et blanche s’observent d’ordinaire bien tranchées et iso- 
lées: il existe quelquefois une forme mixte qui est un mélange des précédentes. 
Un enfant né blanc, en état syncopal, peut avoir la trachée et les bronches obs- 
truées par des mucosités : on essaie de le ranimer et il fait des efforts d’inspira- 
tion qui restent infructueux ; il se cyanose alors et devient bleu. La forme blan- 
che s’est transformée en forme asphyxique. 


L'auteur cite alors six observations où les enfants sont nés en état de syn- 
cope (forme blanche). Le premier enfant vint au monde avec les forceps à la 
suite d’une expulsion prolongée, et parceque les bruits du cœur faiblissent. 
Il présentait en outre deux circulaires autour du cou. Il fut frictionné avec 
de l’alcool et plongé dans un bain chaud. Au bout de cinq minutes il criait 
et était tout à fait ranimé. Dans le second cas, le cordon formait plusieurs 
circulaires autour du cou et de la poitrine. Les frictions et la flagellation ne 
le ranimérent pas; il fallut aspirer avec l’insufflateur les mucosités dans Je 
larynx et faire même l’insufflation ; l’enfant fut rappelé à la vie. Le troisième 
ne put être ranimé qu’après quinze minutes au moyen de frictions alcoolisées, 
de l’extraction des mucosités dans l’arrière gorge, et de l’insufflation. Le qua- 
triéme fut ranimé après vingt minutes et le lendemain seulement il prit sa co- 
loration normale. 

Le cinquième cas fut fatal. L'enfant né en syncope après l’accouchement 
provoqué à 84 mois avec le ballon Tarnier pour rétrécissement du bassin ne put 
être ranimé bien que soigné pendant 14 heure. Sa respiration se faisait mal, 
par saccades, et l'enfant ne criait pas. Trois heures après la naissance, il suc- 
combait. Le dernier enfant extrait au moyen de l'accouchement méthodique- 
ment rapide au cours d’une hémorrhagie placentaire naquit en état de syncope. 
Après une heure de tentatives infructueuses il succombait. 

Maygrier signale comme possible puisque la chose est arrivée, la confusion 
avec la macération du fœtus. Demelin rapporte qu'une sage-femme insuffla 
pendant une heure et demie un enfant mort et macéré le croyant simplement 
en état de mort apparente. La confusion est plus facile entre la mort appa- 
rente et la mort réelle. En face d’un enfant pâle, inerte, sans mouvements res- 
piratoires ni battements cardiaques, on peut croire A une mort définitive alors 
que la vie n’est pas éteinte. Le cœur peut battre si faiblement, que ses con- 
tractions faibrillaires sont a peine perceptibles, même a l’auscultation. I] ne 
faut pas croire, trop vite A la mort réelle d’un nouveau-né et dans les cas dou- 
teux il faut prodiguer à l’enfant tous les soins qu’on donne en cas de mort ap- 
parente. 

En ce qui concerne “ l’anatomie pathologique ”, les principales lésions ren- 
contrées à l’autopsie des enfants qui n’ont pu être ranimés consistent en des lé- 
sions d’asphyxie, des ecchymoses sous-pleurales, sous-péricardiques, des æœdè- 
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mes, des congestions et méme des hémorrhagies dans les poumons, le foie, les 
méninges. Voila pour la forme bleue. Tout autres sont les altérations nécros- 
copiques de la forme blanche. Si la syncope a été traumatique, c'est-à-dire con- 
sécutive à une opération telle qu’une application de forceps pénible, etc., on 
trouve parfois des lésions graves des centres nerveux, compression, contusion, 
hémorrhagies, dues À des enfoncements, A des félures, A des fractures du crâne. 
On trouve parfois des foyers hémorrhagiques dan: les poumons, le foie, dans les 
séreuses, le péricarde, la plèvre, le péritoine, des déchirures des veines du cou. 
Si la syncope a été hémorrhagique consécutive à une hémorrhagie fœtale, à 
une rupture du cordon, par exemple, les lésions sont nulles et consistent sim- 
plement en une anémie profonde de tous les organes, comme de l'enveloppe cu- 
tanée. L’auteur passe en revue la pathogénie de la mort apparente du nou- 
veau-né: liquide amniotique qui pénètre dans les voies aériennes, etc. 

Quant à la pathogénie des différentes formes, bleue et blanche, les anciens 
croyaient que l'asphyxie bleue et l'asphyxie blanche n'étaient que des degrés 
différents d'un même état. 


Actuellement il est admis que l'asphyxie bleue est le plus souvent le fait de 
l'obstruction des voies aériennes. La syncope, au contraire, dans laquelle on 
peut trouver aussi les voies aériennes plus ou moins encombrées de mucosités, 
se produirait surtout par suite de commotion ou de compression des centres 
nerveux et de paralysie bulbaire, dans le cas d'accouchements laborieux ou de 
traumatismes obstétricaux. 

D'aprè: Damelin la mort frapperait 3 p. c. des enfants nés en état de mort 
apparente. Comme étiologie la forme bleue reconnaît pour causes les décolle- 
ments prématurés du placenta, les hémorrhagies maternelles, la compression du 
cordon. 

La forme blanche ou syncopale est, d'après Demelin hémorrhagique ou trau- 
matique. Dans le premier cas elle fait suite aux hémorrhagies foétales succé- 
dant à une déchirure du placenta ou, du cordon, à une rupture d'un vaisseau 
ombilical dans le cas d'insertion vélamenteuse. Dans le second cas, elle est ame- 
née par des applications pénibles de forceps, une extraction de siège, ou une 
version difficile; dans ces deux derniers cas surtout, le séjour prolongé de la 
tête dernière dans les parties génitales est une cause fréquente de syncope. Le 
pronostic est grave dans la forme blanche. Le nouveau-né est plus facile à ra- 
nimer dans la forme bleue. 

Maygrier s'étend longuement sur le traitement de l’asphyxie des nouveau- 
nés. 

Quand l'enfant vient bleu il vaut mieux attendre pour lier le cordon afin de 
ne pas priver l'enfant de 92 grammes de sang qui lui viennent du placenta tant 
que le cordon continue à battre. Dans la forme blanche (syncopale) on peut at- 
tendre si le cordon bat encore, et faire des frictions, etc. Mais le plus souvent 
il vaut mieux lier le cordon qui ne bat plus et transporter l'enfant sur une 
table pour lui donner des soins ¢nergiques. On l'enveloppera de linges chauds. 
on le plongera dans un bain chaud et faire s'il le faut la respiration artificielle 
soit par insufflation blanche à bouche, ou, au moyen d'insufflateurs, ou bien 
par des tractions rythmées de la langue suivant la méthode enseignée par La: 
borde, Ces tractions exercées sur la langue doivent être suivies de relñchement 
chaque fois et répétées 15 fois par minute. Les accoucheurs, Pinard, Budin ct 
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l’auteur sont cependant plus partisans de l’insufflateur et ne considèrent les 
tractions rythmées de la langue comme un excellent moyen à ajouter aux au- 
tres et non pas destiné à les remplacer. 


J. E. DuBE. 


Quand est-il indiqué d’interrompre la grossesse chez une femme enceinte 
albuminurique? — Dr Coupray, 7hèse de Paris, 1900. 


_ Partant de l’idée que l’éclampsie est une menace continuelle pour l’albuminu- 
rique et qu’elle cause la mort d’un quart des femmes éclamptiques, l’auteur 
étudie la ligne de conduite à suivre dans ces cas. Et d’abord, il est générale- 
ment admis que l’albuminerie reconnue de bonne heure et traitée convenable- 
ment n’entraine que très rarement de complications. Au contraire, une albu- 
minerie reconnue trop tard, souvent, n’est pas améliorée par le régime lacté; 
l’état général devient inquiétant, on craint de voir apparaître des accès éclamp- 
tiques; il “y a lieu d'intervenir,” car en agissant ainsi, on sauvera la mère 
d’une position critique et l’enfant sera extrait vivant ou au moins viable. On 
sait en effet que l’enfant est viable au bout de 180 jours, or l’albuminerie appa- 
raft surtout durant le dernier trimestre de la grossesse. 

Il faut cependant envisager l’albuminerie à un autre point de vue. Les for- 
mes anormales (gastro-intestinale, comateuse, dyspnéique, visuelle, placentaire) 
exigent quelquefois une intervention, mais il faut être prudent et s’enquérir 
avant tout du régime suivi antérieurement par la malade. Etudions les cas aui- 
vants. 

I. Une femme enceinte albuminurique présente des troubles graves: elle 
n’a suivi aucun régime spécial, que faut-il faire?.... 

1° Instituer ‘de rigueur le régime lacté absolu, 2° prévenir l'influence fà- 
cheuse du froid en portant des chemises de flanelle, 3° conseïller le repos com- 
plet au lit, 4° donner des purgatifs drastiques, suivant les conseils du profes- 
seur Pinard, 5° favoriser les fonctions de la peau pour suppléer & l’insuffisance 
de l’émonctoire rénal. Telles sont les médications qu’il faut remplir “ avant 
toute intervention.” 

II. Une femme enceinte albuminurique présente des troubles graves: elle a 
été soumise au régime lacté partiel, l’amélioration ne s'est pas produite, que 
faut-il faire ?... 

1° Inatituer, au lieu du régime lacté partiel, le régime lacté “ absolu ”, 2° 
s’entourer de toutes les précautions hygiéniques mentionnées plus haut. Ne 
pas intervenir avant d’avoir appliqué ce traitement dans toute sa rigueur. 

III. Une femme enceinte albuminurique présentant des troubles graves a 
suivi un traitement rigoureux pendant huit à dix jours. L’albumine, après 
avoir diminué, reste stationnaire ou même augmente, que faut-il faire ?... 

1° Le médecin devra se régler (a) d’après l’état d'intoxication de la mère, 
(b) et d’après le développement de l’enfant. 

(a) L'état de la mère réclame quelquefois une intervention :plus prompte: ce 
sont des cas tout à fait spéciaux, entraînant des complications graves et immé- 
diates. Aïlleurs, la femme est profondément intoxiquée mais cependant son 
état n’a rien d’alarmant. Il faut ici régler sa conduite sur l’état de l’enfant. 
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(b) L’état de l’enfant trace la ligne de conduite A suivre d’une facon plus 
certaine. 

L'enfant est-il vivant ou au moins viable?... le fond de l’uterus atteint-il 
32, 34 ou 35 cent. c. de hauteur ? l’albumine a-t-elle augmenté malgré un trai- 
tement sévère de 8 A 10 jours ?... Si oui, intervenez, car dans ce cas, l'enfant 
court tous les risques en restant “in utero” et la mère n’a rien à gagner. C'est 
ici l'indication la plus impérieuse. 

IV. Une femme enceinte et albuminurique, a eu des accidents graves, l’en- 
fant est mort: que faut-il faire ?... Rien. En effet, le fœtus mort, les symp- 
tomes alarmants s’amendent graduellement pour disparaître avec l’albuminerie. 

Les antiseptiques puissants sont dangereux chez les femmes albuminuriques. 


Prophilaxie de l’hérédo-syphilis. 


Le traitement péventif iodo-mercuriel est la meilleure prophylaxie de la syphi- 
lis héréditaire. 

Deux cas, entre autres peuvent se présenter. 

1° Le père est syphilitique, la mère est syphilitique, elle le sait: c'est le cas 
facile, le médecin prescrit en toute franchise le traitement mixte indiqué ci-des- 
sous. e . 
2° Le père est syphilitique, la mère est syphilitique, mais chose plus grave, 
elle ignore qu’elle eat gravement malade du fait de son mari: c’est le cas diffi- 
cile, le médecin doit être d’une prudence sans cesse en éveil afin de ne pas pro- 
voquer les soupcons de la femme et de son entourage. 

Voici comment le prof. Pinard a procédé dans sa clientéle privée. 

“ Pour préparer la femme aux fatigues de l’accouchement et de l'allaitement, 
dit-il, je déclare qu’il est utile de faire prendre à la malade un sirop au proto- 
iodure de fer. Comme c’est une préparation assez difficile À exécuter, j'ajoute 
que j'ai certaines recommandations à faire au pharmacien de la famille dont je 
demande l’adresse. Dans la journée, je passe chez le pharmacien à qui je donne 
la formule d’un sirop d’iodhydrargyrate de potasse en le priant de mettre sur la 
bouteille une étiquette portant ces mots: “ Sirop toxique A l’iodure de fer.” 

Voici la formule du mélange que je conseille: 


Iodure de potassium.......... 10 grammes. 
(francais, ou chimiquement pur) 
Biiodure de mercure.. .. .. ..0g. 10 centig. 
Eau distillée.... ....... .. 250 grammes. 
Eau de menthe.... .. .... 50 grammes. 


Dose.—“ Une cuillerée & soupe le midi et le soir au milieu du repas.” Ce trai- 
tement devra être continué durant six mois, avec intervalles de repos durant 8 
ou 10 jours par mois. “ Lors des grossesses ultérieures, il faudra recommencer, 
sans compter sur l’action du temps.” 


J. A. LESAGE. 
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Traitement des vomissements incoercibles de la grossesse par le chlorydrate 
de cocaine. — (Dr SWONNIKOW, mars 1900). 


L’auteur part de l'idée que le vomissement des femmes enceintes est dû à 
une excitation de l’estomac, d’origine utérine par irritation du sympathique. 
Depuis le troisième mois de sa grossesse, une primare âgée de vingt et un ans, 
ayant toujours joui d'une santé parfaite, est prise de vomissements qui aug- 
mentent graduellement au point de se répéter toutes les dix ou quinze minutes. 
Au moment où le docteur Swonnikow intervint la malade était épuisée, comme 
du reste, la thérapeutique. Il procéda de la façon suivante: il introduisit dans 
le vagin un spéculum, fixa le col, et, À l’aide d'une sonde y introduisit un tam- 
pon d’ouate imprégnée d’une solution de cocaine à 20 p. 100 qu'il laissa en 
place durant trois minutes. A son grand étonnement, le même jour, à part 
trois légers malaises, la malade put garder une tasse de bouillon, un cevf et du 
lait. Seconde séance le lendemain, et tout trouble disparut. Le docteur Swon- 
nikow a obtenu le même résultat consolant dans 77 cas. Dans certains cas deux 
ou trois séances étaient nécessaires pour assurer la guérison, tandis, que, ail- 
leurs, une seule séance suffisait pour faire disparaître tout trouble. 


J. A. LESAGE. 


PEDIATRIE ° 


Consultations de nourrissons, par Mile Enrz ( 7hése de Paris, 11 janvier 1900). 
L'auteur, élève de Budin, montre les avantages des consultations de nourris- 
sons qui sont des écoles pour les mères et qui permettent de les aider, en cas 
d'insuffisance ou d’absence de lactation, par la distribution de lait stérélisé. 
Le fonctionnement de la consultation de la clinique Tarnier, créée par M. Bu- 
din, est exposé en détail. Après avoir vanté l’allaitement au sein, et en avoir 
tracé les règles jusqu’au sevrage inclusivement, Mile Entz expose les complica- 
tions et contre-indications de l'allaitement maternel (ombilication du mamelon, 
crevasses, galactophorite, retour des règles, grossesse, albuminerie, épilepsie, 
etc.). Puis elle étudie l’allaitement artificiel et mixte, l’allaitement avec le lait 
pur stérélisé, qui doit être préféré dans la généralité des cas, les coupages ne 
convenant que pour certains cas déterminés. Dans ses conclusions, l'auteur 
émet le vœu que chaque ville ait sa consultation de nourrissons. Cela permet- 
tra d’abaisser la mortalité infantile et d’avoir des enfants sains et vigovreux. 
(Reproduit des Archives de Méd. des Enfants, mai 1900.) 


J. A. DUBE. 


Le tabes chez les enfants.—{ Dr Dipinsky Revue russe de Psychiatrie, 1S99). 


Le tabes est rare chez les enfants. Nous n’en connaissons actuellement que 
sept cas authentiques: trois rapportés par Remak, un par Stumpell, deux par 
Mendel, et un par Blachi: le cas rapporté par Didinsky vient en troisième lieu. 

Il s’agit d'un enfant de huit ans, qui souffre depuis trois ans d'une inconti- 
nence d'urine nocturne et diurne: depuis quelques mois il ressent une faiblesse 
inaccoutumée dans les membres inférieurs, accompagnée de douleur. A l'exa- 
men, on constate les symptômes suivants: hypotonie des muscles et légère anes- 
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thésie tactile et douloureuse aux membres inférieurs, abolition compléte des re- 
plexes rotuliens, pas de phénomène du pied, ni du reflexe du tendon d'Achille. 
Signe de Romberg. Signe d’Argyll Robertson, surtout prononcé à droite, iné- 
galité pupillaire. Pas de nystagmus, pas de troubles de la parole, pas d’ataxie 
des membres. 

Les troubles vésicaux sont variables: tantôt ils disparaissent complètement 
durant des semaines pour reparaitre ensuite; tantôt il y a incontinence, tantôt 
il y a difficulté d’uriner. 

Il y a des paresthésies, aux membres, des vomissements. 

Comme antécédent héréditaire, il y a un père syphilitique. Il y a lieu d'in- 
voquer la syphilis comme cause de tabes ici. L'absence d’ataxie, de nystagmus 
et de troubles de la parole permettent d'écarter la maladie de Friederich. Il y 
avait atrophie du nerf optique. Les deux symptômes: atrophie du nerf optique 
et troubles vésicaux, prédominent dans les huit observations qui ont été pu- 
bliées sur ce sujet. 

J. A. LESAGE. 


THBRAPEUTIQUE 


SUR LE TRAITEMENT DU RHUMATISME A L'HOPITAL. 
(HuGH Dayton, Aled. News,14 avril 1600). 


Au cours d'une discussion sur le traitement du rhumatisme, à l'académie de 
médecine de New-York, Hughes Dayton, dit que le premier soin apporté aux 
malades souffrant de rhumatisme aigu consistait À l'hôpital “ New-York.” à 
les mettre au repos absolu dans un lit et à leur prescrire une diète entièrement 
liquide. En fait de médicaments, il les purgeait avec des salins et les soumet- 
tait ensuite à l'influence du salycilate de soude donné à la dose de 15 grains 
(un gramme) toutes les trois heures jusqu’à cessation de la douleur et de la 
fièvre. 

Dans le cas où le salycilate de soude était mal supporté, il était remplacé 
par le salol ou bien administré en lavement. Le salycilate de méthyle en ap- 
plication locale a souvent produit un grand soulagement contre le symptôme 
douleur. Le salycilate de méthyle doit être versé sur une compresse que l'on 
recouvre ensuite d'un tissu imperméable et d’un bandage. L’acide salycilique 
s’abeorbe À travers la peau et est retrouvé dans les urines trente minutes 
après. 

L'auteur conseille l'emploi du vésicatoire à la cantharide chaque fois qu'il y 
a persistance d’épanchement articulaire après la disparition des symptômes ai- 
gus. Dans les cas d’hyperpyrexie le salycilate de soude était donné à hautes 
doses et au besoin on donnait un bain froid. On a fait usage de l’air chaud 
contre les raideurs articulaires consécutives au rhumatisme aigu. Dans le cas 
de rhumatisme sub-aigu, on n’employa pas le salycilate de soude donné à hau- 
tes doses comme dans le rhumatiame aigu. Le traitement par les alcalins, les 
applications par le salycilate de méthyle et les bains d'air chaud a donné le 
plus de satisfaction. Contre le rhumatisme chronique, les applications locales 
d'air chaud, une diète généreuse, les eaux alcalines et, les iodures furent em- 
ployés avec le plus de succès. Contre le rhumatisme musculaire on utilisa le 
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salol et la phénacétine à l’intérieur; le salycilate de méthyle et l’onguent à la 
Belladone en applications locales donnèrent des résultats favorables. 

L. A. S. Bodine, au cours de cette discussion dit qu’à l’hôpital “ Mount 
Sinai” de New-York, le rhumatisme aigu était d’abord traité par une purga- 
tion au calomel et salins, puis le salycilate de soude était administré À la dose 
de 15 à 20 grains toutes les 4 heures jusqu’à disparition des symptômes aigus. 
Le bicarbonate de soude était donné en doses suffisantes pour alcaliniser les 
urines; au besoin on faisait usage du bain de 75° à 90° F. pour soulager les 
douleurs, etc. Dans le cas où le salycilate de soude était mal supporté et don- 
nait lieu à des éruptions ou à des bourdonnements d’oreilles on le remplacait 
par des applications externes d’essence de Gaultherie (Wintergreen) ou bien 
par des doses massives d’Iodure de Potasse, A l’intérieur. Il emploie la phéna- 
cétine ou l’antipyrine dans le cas où la douleur est très forte. Le trional et les 
bromures sont donnés contre l’insomnie. Le malade peut prendre du lait, des 
bouillons et de l’eau en quantité. Contre l'épanchement articulaire on emploie 
la teinture d’iode, une compression, l’immobilisation et l’élévation du membre 
ont été employés avec succès. Dans le cas de rhumatisme chronique l’auteur 
a employé les bains d’air chaud et l’iodure de Potasse. Les mouvements pas- 
sifs et le massage ont contribué À ramener les mouvements dans les articulations 
raidies. Dans l’anémie consécutive au rhumatisme aigu il a fait usage du fer et 


de la strychnine 
J. E. Dusé. 


Le cacodylate de soude. — Dans la chorés et la tuberculose pulmonaire. 


Nous lisons dans l'Union Pharmaceutique que MM. Imbert et Pagel ont 
fait des expériences sur l’absorption de ce médicament. Après injection du 0. gr. 


20. de cacodylate de soude ils ont retrouvé de l’arsenic dans la première émis- 
sion d'urine qui a suivi, et cette élimination s’est continuée pendant près d’un 
mois. Ils ont conclu que ce sel s’élimine en grande partie par les urines. 
D'autre part, M. Pagel, après injections à des lapins pendant 10 à 18 jours 
d’une solution de cacodylate de soude à 2% a pu retrouver ce sel presque en 
totalité dans les urines et sans altération. Le foie et le rein n’en contenaient 
que des traces. Il conclut que ce médicament n’est pas absorbé et qu'il n’agit 
qu’en excitant l’assimilation et l’hématose. 

Au point de vue thérapeutique, nous lisons dans la “ Loire Médicale ” que M. 
Garand, médecin des hôpitaux a obtenu des succès avec ce médicament. 

Chez trois fillettes atteintes de chorée à la suite de peur, l’une depuis deux 
ans, les deux autres depuis trois mois, le cacodylate de soude en injections rec- 
tales a amené la guérison. 

L’auteur fait préparer une solution du cacodylate de soude à 0. gr. 50 cent. p. 
200 grammes. Il donne cinq centimètres cubes durant cinq jours: dix cent.-c. 
durant les cinq jours suivants à deux injections par jour: enfin quinze cent. c. 
en trois injections du onzième au quinzième jour inclusivement. Repos de cinq 
jours après ces quinze jours de traitement, puis reprise de la série comme ci- 
dessus s'il y a lieu de le faire. 

Des trois fillettes, observées par l’auteur, deux ont pris au total 0 gr. 75 cent. 
de cacodylate de soude; les accidents choréiques ont complètement cessé après 
trois semaines de traitement et la guérison s’est maintenue. 
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La troisième a vu tous les accidents disparaître définitivement au bout de 
quinze jours d’injections à doses progressives. 

L’auteur affirme que les petites malades n’ont présenté À aucun moment de 
phénomène d’intolérance. Pas d’albumine dana les urines. 

M. Letulle de Paris (“ Presse Médicale”, 28 avril 1900) donne le résultat de 
ses observations chez les tuberculeux de l’hôpital Boucicaut. 

Le cacodylate de soude constitue une médication anti-tuberculeuse nouvelle 
dont l'étude mérite d’être poursuivie avec méthode et discernement. C'est un 
adjuvant admirable de la cure hygiénique. Ce médicament, bien préparé, n’a 
aucun inconvénient, le fait qu’un nombre considérable de tuberculeux de tou- 
tes sortes a pu suivre ce traitement sans le moindre accident le prouve à l’évi- 
dence. 

Tout d’abord il faut préférer & toute autre la voie hypodermique à cause 
de la susceptibilité du tube gastro-intestinal chez certuins individus. En se- 
cond lieu, les injections doivent être suspendues durant une semaine après un 
traitement de six jours consécutifs. Enfin, il faut suspendre les injections du- 
rant la période des règles. 

M. Armand Gautier conseille de préparer, de la façon suivante, la solution 
de cacodylate de soude : 


Cacodylate de soude... ... ... ... ...6 grams 40 centi. 
Eau bouillie... .... .... .... .... .... ..100 c. cubes. 
Cacodylate de soude..... ..... ...... .... 6 gr. 40 centigr. 


Porter à l’ébullition, filtrer sur un filtre stérélisé, compléter le volume des 
100 centigr. c. avec q. 8. d’eau bouillie. 

Un cent. cube de cette solution renferme Ogr. 05 cent. de cacodylate. On in- 
jecte suivant le besoin 5 ou 10 centigrammes chaque fois. 

Ii faut prendre le soin de bien aseptiser le point d'injection (flanc—hypogas- 
tre—région fessière). 

Résultats—les phtisiques avancés, fébricitants, obtiennent peu ou point de 
résultats. 

Les tuberculoses fermées, et certains cas de tuberculose avec craquements 
humides, même, souffle cavitaire et fièvre hectique sont remarquablement in- 
flvencés.. Trois exemples, entr’autres, prouvent l'influence bienfaisante de ce 
médicament. 

I. Une jeune fille de seize ans entre à l’hôpital portant une caverne sous la 
clavicule droite. Durant 40 jours les symptômes graves s’affirment davantage: 
toux abondante, nombreux bacilles dans les crachats, température rectale at- 
teignant 39° et 40°. Après quarante jours de repos à l'hôpital, elle est sou- 
mise aux injections sous-cutanées de cacodylate de soude. Elle reçoit en tout 
38 piqûres, soit un total de 3 grams. 15 de cacodylate; en 21 semaines elle gagne 
à peu près 18 & 20 livres dont 10 Ibe à partir du jour où elle fut soumise aux 
injections. Une seule fois la température atteint 39° et 22 fois 38° sur : n total 
de 115 jours de traitement. L'enfant quitta le service extraordinairem. :.t amé- 
liorée. 

II. Le second cas, une femme de 30 ans, entre à l'hôpital dans les mêmes 
conditions que la précédente. Après 11 semaines de traitement. elle a reçu 12 
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injections et son poids s’est accru de près de 15 livres. Ses forces s’accroissent 
rapidement. 

III. Le troisième fait se passe chez une jeune fille de 20 ans, avec des rales 
humides aux deux sommets, fièvre, ete Le simple traitement hygiénique ne 
produit que très peu d’amélioration. Elle est alors soumise aux injections, et 
en 12 semaines elle gagne à peu près 18 livres (7 kil. 300.). Après 14 semaines 
elle gagne un poids total de (9 kil. 250) 20 à 22 livres. Elle a pris en tout 22 
injections. Son état continue à s’améliorer. 

Ces exemples sont encourageants. Il est juste d’attribuer ces changements 
rapides à l’action du cacodylate de soude, même à doses minimes, car à aucun 
moment, chez les tuberculeux indigents et épuisés, soumis simplement A un 
traitement higiéno-diététique puissant, nous n'avons obtenu de résultats aussi 
prompts et aussi durables. 

— L'action du cacodylate de soude, suivant M. Renault, de Lyon, est dûe à 
l’arsenic qu’il contient et dont il dérive. Sur ce point il se confond donc avec 
l’arsenic proprement dit et agit comme lui. 


Care radicale de l’épithélioma par l’arsenic, par C. TRUNECEK, Medical! Record, 
Juin 1900. 


Après quelques considérations sur l’action de l’arsenic dans les tumeurs ma- 
lignes et les résultats variés obtenus dans la pratique journalière l’auteur rap- 
porte deux observations de guérison complète. 

Dans la première, il s’agit d’une femme de 77 ans, n’ayant jamais eu la sy- 
philis. Il y a environ onze ans un petit bouton s’est développé sur l’aile droite 
du nez; il a acquis des proportions assez considérables et l'examen microscopi- 
que a démontré que la tumeur était de nature cancéreuse. En mars 1898, l'au- 
teur commence le traitement par un nettoyage de la plaie avec une solution 
d’acide borique et le râclage d’une petite portion de l’ulcère, sur laquelle il ap- 
plique une certaine quantité de la solution arsénicale suivante: 


R Acide arsénieux PUIVET. nn sens soces soso .….l gramme. 
Alcohol. Ethyl. absol .. ......................... 
Eau distillée..…........….. cee ......... ceeeeees }aa a= 


Le jour suivant, la plaie était recouverte d’une croûte noirAtre. On fait une 
nouvelle application. Après trois jours un œdème des parties environnantes 
obligea de suspendre le traitement durant trois jours. Après 14 jours de traite- 
ment cette croûte se détachait complètement laissant A nu une plaie sanieuse 
que l’on nettoie et sur laquelle on fait une nouvelle application. Trois semaines 
après une nouvelle escarre se détachait ne laissant que quelques parcelles de 
tissu cancéreux qui disparut également sous l'influence du traitement. La plaie 
granuleuse fut alors traitée comme une plaie ordinaire. 

La guérison était parfaite au bout de trois mois et elle s’est maintenue depuis 
18 mois. 

L'auteur rapporte une seconde observation d’épithéliôma de la lèvre supé- 
rieure chez un homme de quarante cinq ans. La récidive était faite malgré une 
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opération en V. Le 18 décembre 1898, il était soumis au traitement ar- 
sénical, avec cette différence que le titre de la solution varia de 1/150 à 1/80. 
En mars 1899, la cicatrisation était parfaite et la guérison semblait assurée. 

L'auteur fait suivre ces deux observations de remarques importantes: 

1° Il vaut mieux laisser l’escarre se détacher d'elle-même, 2° Une simple so- 
lution, sans alcool, est aussi utile et moins douloureuse, mais dans les cas graves 
il vaudra mieux employer l’alcool. 3° les premières applications sont suivies d’un 
suintement tellement irritant pour les parties environnantes qu'il est nécessaire 
de les protéger par l’application de vaseline boriquée. 4° Il est difficile d'expliquer 
Je modus operandi de l’arsenic dans ces cas. 5° Il semble que les cellules cancé- 
reuses soient déshydratées par l’alcool et que leur protoplasma se coagule en pré- 
sence de l’arsenic. 6° Les cellules cancéreuses dégénérées sont rejetées au dehors 
sous la forme d’un liquide sanieux très irritant. 7° Les tissus sains environnants 
s’enflamment et la phagocytose complète l’œuvre de réparation. 


Traitement des pleurésies purulentes aigues. — DESPLATS, Journal des Sciences 
médicales de Lille. 


Depuis quelques annéea on a modifié sa maniére de voir dans le traitement 
des pleurésies purulentes. Au début, aussitôt que l'on constatait un épanche- 
ment purulent, on s’empressait de faire des ponctions répétées—tous les 2 ou 3 
jours durant quinze jours—le malade avait bien des chances de ne pas guérir à 
cause de la précipitation apportée dans le traitement. 

Aujourd’hui la ligne de conduite est changée, on attend que l’abcès soit mûr, 
c’est-à-dire que toutes les fausses membranes se soient détachées; autrement, la 
pleurotomie serait une opération incomplète. Les fausses membranes adhérentes 
ne se détachant qu’au fur et à mesure, exposant ainsi le malade aux infections 
secondaires. 

A quels signes reconnaft-on que l'abcès est mûr? aux signes suivants: 

Au début, la partie supérieure du poumon hépatisé est recouverte de fausses 
membranes, la respiration est considérablement affaiblie: plus tard, la partie in- 
férieure devient mate, la respiration inférieure est disparue complètement: cette 
zone de matilé monte peu À peu; en même temps la partie supérieure devient 
perméable, la respiration est plus nette. Cette série d'observations indique clai- 
rement que les fosses membranes qui masquaient la respiration À la partie supé- 
rieure du poumon se sont détachées peu À peu pour aller former une collection 
purulente à la partie inférieure. C'est le moment de pratiquer la pleurotomie. 

L'endroit indiqué est le 8e espace intercostal. 

Asepsie du champ opératoire, section de la peau, des muscles, perforation et 
agrandissement de la plèvre avec la sonde canelée; le pus s'écoule, on introduit 
deux gros drains, on fait le pansement. Après 4 À 5 jours une sérosité rougea- 
tre a remplacé l’écoulement purulent: 15 jours plus tard la plaie se cicatrise et 
la guérison est parfaite. Voilà les règles que l’auteur a observées et qu’il re- 
commande à l'attention des clinicieus dans les pleurésies post-pneumoniques, 
staphylococciques ou steptococciques. 

J. A. LESAGE. 


FORMULAIRE 


AMENORKHEE : 


Sulfate de strychnine......................... 0 gr. 12 centigr. 
Acide oxalique...…............ ................. Ogr. 60 ‘‘ 
Peptonate de fer. ........ c.cccccssee. seccescevens 

Lactate de Manganére...... ........ eue }aa 8 grammes. 
Extr. de coloquinte composé... .......…. 2 grammes. 


Mélez et divisez en soixante pondres ou cachets. A prendre un cachet ou 
une poudre une heure environ après chacun des principanx-repas.. ( Bloom.) . . 


BKONCHORRÉE FÉTIDE : 


Terpinol.......................,...... ses soccer | 
Benzoate de soude... }aa 0 gr. 10 centigr. 
Sucre g. s. 


Pour une capsule ou poudre. 
Dix a douze par jour. 


Eozf£Ma DU CUIR CHEVELU CHEZ LES ENFANTS : 


Résorcine..….........s......…. 0 gr. 560 centigr. à 1 gramme. 
Soufre lavé.................. 2 wrammes à 4  ‘ 
Lanoline..…................... 5 “ à10 “ 
AXONYE serres servone oovos secs se 100 

Usage quotidien. 


ERYTHÈME DES FESSES CHEZ LES ENFANTS: 


N°1. Tale... Lessons essese messes escsee 
Oxide de int... « cesses }aa 50 grammes. 
N°2. Acide borique.................. Lave eens 1 à 2 grammes. 
Poudre d’amidon....... eneteaeeeoeees 10 grammes. 


TUBERCULOSE PULMONAIRE: 


Forinaline (sol. à 1 pe 100... 3 parties. 
Glycérine neutre... ................... sees — 
Eau... ccccee ces cccnacccccecsccccsctanstecsaes tevecvensroces — 


En vaporisations. 


VARIA 


Polyclinique de l'hôpital Notre-Dame 


Session de 1900 (juillet et août) 





L’Hôpital Notre-Dame inaugure cette année une polyclinique à laquelle tous 
les médecins exclusivement seront admis moyennant la somme de dix dollars qui 
devront être versés au docteur Ethier, médecin-interne en chef. Les cours com- 
menceront le jeudi, 5 juillet A neuf heures a. m. et se continueront les lundi, et 
jeudi dana l’ordre indiqué ci-dessous. 


Meures des Cours 


LUNDI 
heures a. m... Ophtalmologie 
10 heures a. m.. Médecine 
11 heures a. m... : Chirurgie 
12 heures a. m... . ..Gynécologie 
2 heures p. m.. . . Pharmacologie 
3 heures p. m.. . « ... Dermatologie 
4 heures p. m.. Pédiatrie 

JEUDI 
9 heures a.m... Gynécologie 
10 heures a. m. Médecine 
11 heures a. m... Chirurgie 
2 heures p. m.. Petite Chirurgie 
3 heures p. m... Gynécologie 
4 heures p. m... Laboratoire 


Les divers conférenciers sont: Médecine, MM. les docteurs Rottot, Demers, 
Gauthier, Benoit, Hébert et Lesage ; Chirurgie: MM. les docteurs Brosseau, 
Mercier et Parizeau ; Petite Chirurgie, M. le docteur A. Ethier ; Maladies des 
yeux, des oreilles, du nez et de la gorge : MM. les docteurs Foucher et Duhamel ; 
Gynécologie : MM. les docteurs Brennan et Harwood; Pédiatrie, MM. les doc- 
teurs Séverin Lachapelle et Cormier ; Maladies de la peau, le docteur Valin ; 
Travaux au laboratoire, MM. les docteurs Valin et Bernier. 
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Le professeur Tarnier en mourant a constitué un revenu annuel de 5000 frs. 
($1000) en faveur de l’Académie de médecine dont 3000 francs devront être don- 
nés comme prix annuel au meilleur travail manuscrit ou imprimé relatif à l’obs- 
tétrique ou à la gynécologie. 


* OK 


Accouchement post-mortem.—On rapporte une observation intéressante d’ac- 
couchement. Une femme venait de mourir en travail. Un quart d'heure après 
sa mort il fut possible d’extraire par le forceps un enfant vivant. Vingt ans plus 
tard, l’enfant, devenue mère était à son tour délivrée par le forceps... question 
d’hérédité!... 


* KK 


Un cas remarquable de superfcetation.—Le docteur Nicholson, dans le Medical 
Brief, rapporte qu’au mois de février dernier il fut appelé auprés d’une dame 
de quarante-un ans, multipare, en travail depuis quelques heures. Les douleurs 
expulsives indiquaient que le travail serait bientôt terminé. 

A Vexamen, on constata que le col était peu dilaté et que la poche des eaux 
était rompue. Le médecin se crut en face d'une présentation vicieuse. Après 
quelques heures de travail, il réussit, non sans difficulté, à extraire un fœtus ap- 
paremment âgé de trois mois et bien développé. Huit heures après cet événe- 
ment, la même femme, après un travail normal, accouchait d’un enfant fgé de 
neuf mois et pesant onze livres. 

Tl y avait deux placentas dont un petit, et un autre gros, normal. Voici un 
cas de superfætation indéniable où une femme a pu être fécondée alors qu’elle 
était enceinte de six mois. 
qu’elle était enceinte de six mois. 


* OK OK 


Une consultation chez l’empereur de Chine.—Le Medical Times and Register 
rapporte qu’un médecin ‘chinois célèbre, le docteur Chen, fut appelé, un jour au- 
près de son auguste souverain, malade depuis quelques jours. On lui versa, À 
l'avance une somme de $4.500 pour ses dépenses de voyage. 

On lui raconta que l’empereur souffrait d’une maladie des voies respiratoires 
avec état fébrile et débilité générale. 

Lorsqu'il fut en présence du malade, on lui commanda de traverser deux fois 
la chambre à genoux et les yeux baissés. L’impératrice décrivit les symptômes 
de la maladie, mais on lui refusa le droit de poser une seule question et même de 
prendre le pouls. 

Le docteur Chen fit remarquer que, dans ces conditions, n’importe quel mé- 
decin pourrait le remplacer, et il demanda l’autorisation de retourner auprès de 
sa mère qui était très-âgée et malade. 

Cette excuse parut futile. On fit une enquête et le docteur Chen fut obligé 
de dépenser la somme de $13,800 pour prouver ses avancés, avant qu’on lui ac- 
cordât la permission de retourner chez lui. 

Son excuse lui avait sauvé la vie mais il avait payé la forte somme. 

C'est beau la civilisation orientale ! !... 
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Fécondation artificielle—Le docteur Elliot dans le Medical World, avril 1900, 
rapporte le cas d’une femme qu’il avait opérée pour déchirure du col et du péri- 
née compliquée de métrite à la suite de rétroversion. La conception étant de- 
venue impossible, même après un traitement de plusieurs mois, le docteur intro- 
duisit dans l’utérus au moyen d’une seringue, deux jours après la cessation des 
règles, une certaine quantité de sperme provenant du mari. (C'était le 24 mai 
1899. Le 24 février 1900, cette femme accouchait d’un enfant de onze livres, 
après un travail facile. Ce serait le cinquième cas rapporté. 


X kK * 


Découverte d'un temple d’Esculape.—Une découverte récente faite à San- 
keny dans l’île de Cos, aura probablement pour effet de faire voir enfin le fa- 
meux temple d'Esculape. Pendant qu'il plantait une vigne un laboureur musul- 
man frappa de sa pioche une coupole en pierre. Les autorités prévenues par cet 
homme commencèrent immédiatement des fouilles qui ont exposé un mausolé 
de 30 à 40 mètres carrés de superficie dans lequel on trouva des os et des frag- 
ments de poterie. 

Ce monument est construit en briques et semble dater des Romains; une 
échelle longue de 2 à 3 mètres permet de descendre à l'intérieur qui a toute l'ap- 
parence d’une chapelle. Vis-à-vis l'entrée on voit trois niches pouvant contenir 
chacune un cercueil. Au-dessus existe une ouverture avec porte basse et de 
chaque côté deux autres niches. Aucune inscription n'a été découverte. Mais 
les archéologistes croient qu'il s'agit du temple d’Esculape. 


* Kk ok 


De la chirurgie sans le vouloir. — Le Philadelphia Medical Journai rapporte 
le fait suivant qui n’est pas sans intérêt. Un individu souffrant d’une attaque 
aiguë d’appendicite avait refusé l'intervention du chirurgien malgré la gravité 
de son cas. Au cours d’une rixe où le malade fut mêlé (le journal ne dit pas 
comment) il reçut un coup de couteau dans le ventre. Transporte à l’hôpital, le 
malade fut de suite examiné par le chirurgien qui constata que le couteau avait 
ouvert l'abcès périappendiculaire et qu'il ne restait plus qu'à enlever l’appen- 
dice malade. 


* *X * 


Le bill Tellier.— Monsieur Tellier, député de Joliette, pense qu'il n'est pas be- 
soin d'étudier la médecine pour la pratiquer!... Un trait de génie...6lectoral 
quoi!... 

Il serait plus juste de dire qu’il n’est pas besoin d’être avocat pour avoir le 
jugement sain... Mais enfin!... 
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M. le docteur A. de Martigny adresse à monsieur le député une mercuriale 
bien méritée. ; 

“ Rendons, en passant hommage au Conseil Législatif, dit-il, pour avoir re- 
fusé de sanctionner une telle mesure. Par ce vote, il a bien mérité de la profes- 
sion et de la province toute entière. Ce seul vote mériterait qu’on conserve À 
jamais une chambre qu’on voulait abolir. 

Ainsi donc, voilà où nous en sommes rendus. Lorsque, dans tous les pays, on 
acclame la “ science ”, il était réservé à notre pauvre province de posséder des 
députés assez peu soucieux de leur dignité pour donner leur vote en faveur d’un 
tel bill. Et dire qu’une pareille honte était réservée à notre province.” 

Bravo, de Martigny, voilà qui est bien dit. 


CONGRÈS INTERNATIONAL 


ND'ÉLICIROI.CGIE ET DE RADIOLOGIE MÉDICALES 


La Commission d’orgamisation a l’honneur d'informer les adhérents au Con- 
grès International d’ Électrologie et de Radiologie Médicales, qu'il leur est accordé 
une réduction de 50 °/, #ur les réseanx francais suivants: Ouest, Nord, Est, 
Paris-Lyon-Méditerranée, Orléans et État, et une réduction variant, suivant 
le trajet parcouru, de 30 à 50 °/, sur tout le réseau italien. 

Les adhérents qui désirent profiter de ces mesures de faveur doivent en 
informer le Secrétaire général, M. Doumer, 50, rue Nicolas- Leblanc, à Lille, avant 
le 1°" juillet 1900. | | 

Elle les informe également qué les cartes de membre adhérent leur donne- 
ront droit à l'entrée gratuite à l'Exposition pendant toute la durée de la session. 


Le Secrétuire-général, 
E. DOUMER. 


BIBLIOGRAPHIE 


S. A. KNOPF. — Les Sanatoria. — Traitement et prophylaxie de la phtisie 
pulmonaire. * 


Cette deuxième édition d’un livre que tous nos confrères liront avec protit 
fait honneur à son auteur, notre ami le docteur Knopf qui a consacré tous ses 
moments à l'étude de la plus cruelle des maladies que nous ayons à soigner, la 
tuberculose. Les années qu’il a passées avec “ les tuberculeux de toutes con- 
ditions sociales, chez eux ou dans les sanatorias et les hôpitaux généraux ” lui 
ont permis de grouper dans ce voulume une foule de renseignements utiles aux 
praticiens. Celui qui veut se rendre compte du progrès réalisé depuis quelques 
années, dans le traitement du tuberculeux chez lui, a l’hôpital ou dans un sa- 
natorium n'aura qu'à parcourir ces différents chapitres dans le traité du doc- 
Knopf. Nous conseillons de lire le chapitre relatif au traitement du tubercu- 
leux chez lui. Il est, dit Knopf, un assez grand nombre de tuberculeux arrivés 
à divers degrés de la maladie et dont les moyens sont modérés, qui ne peuvent 
aller ni dans un sanatorium, ni dans un hôpital epécial, ni dans une station hi- 
vernale. Ils ne peuvent même pas suivre le traitement ambulatoire, et sont obli- 
gés de rester chez eux. Ce qu’il y a de mieux À faire avec ces malades est de 
leur faire suivre, simplement, à domicile, le traitement tel que nous l'avons dé- 
crit pour les établissements fermés.” Nous prenons plaisir À citer les paroles 
suivantes du savant phtisio-thérapeute, au moment où quelques confrères, pour 
des raisons que nous ne qualifierons pas ici, s'opposent formellement à la créa- 
tion à Montréal d’un sanatorium urbain pour phtisiques. ‘ J’ose dire, dit 
Knopf, que si l’on transfofmait dans chaque grande ville, un ou deux des hôpi- 
taux les plus vastes et les mieux situés en sanatoria pour phtisiques, en y ajou- 
tant des verandas pour la cure de repos et en y instituant le traitement hygié- 
nique et diététique; que si l’on créait en province, dans Jes lieux où l’atmos- 
phère a une pureté relative, quelques sanatoria pour y envoyer des malades 
choisis dans les sanatoria urbains parmi ceux qui ont le plus besoin de change- 
ment d’air, la mortalité par la tuberculose, dans les grandes villes, diminuerait 
d’une façon inespérée.” 

A propos du climat, le docteur Knopf dit: “Il yaun fait, qui, A mon avis, 
n’a pas encore été mis suffisamment en évidence, et sur lequel on ne saurait 
trop insister si l’on envisage la tuberculose comme un problème social. Je ré- 
pète que j’ai souvent observé que les guérisons obtenues dans les climats habi- 
tuels (home climate), c’est-à-dire les climats, ordinairement considérés comme 
peu favorables à la guérison de la phtisie, ont été d’une durée plus longue que 
les guérisons obtenues dans des climats plus doux et ayant la réputation d’être 
plus ou moins “ spécifiques ” dans le traitement de la tuberculose pulmonaire.” 
Cette remarque est très importante et venant de la part du docteur Knopf, ne 
peut que nous encourager à garder et À guérir nos tuberculeux dans notre pro- 


pre pays. 
J. E. Dusé. 


* I vol. grand in-8¢ jésus, de 496 pages, avec 92 figures cartonnées à l'anglaise. Pri - fr. 
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Carabinades, par le Dr CHoquEeT, de Saint-Hilaire, 1 vol. in-32 de 226 pages, 
avec couverture illustrée par Leduc. Prix: 50 centins. 


Carabinades est bien le mot. Ah! les bonnes histoires, tantôt gaies, tantôt 
émues, et bien faites pour distraire, “ pour lire, la nuit, en attendant les sau- 
vages.” Lisez-les: vous verrez le bon moment qu’elles vous feront passer ! “ Le 
docteur Santa Claus ”, “ Une erreur de diagnostic ”, “ Premiers cas ”, “ Les chers 
confrères ”, “ C'est t't’anglais ”, “ La médecine au XXe siècle ”, etc., ete., tout 
cela vous intérersera, nous en sommes sûrs. Et c'est canadien, vous savez; rien 
d'imité là-dedans. De plus, le livre ne coûte pas cher, et il est commode à met- 
tre en poche; tout ce qu'il faut pour la route. Il y a une dédicace du docteur 
Drummond intitulée “ The Country Doctor”, et à la fin du volume, de beaux 
vers, À rimes choisies, comme le docteur Nérée Beauchemin sait en faire. Al- 
lons, un bon mouvement; encourageons des confrères. —E. P. BENOIT. 


Précis de Toxicologie clinique et médico-légale, par le Dr Ch. Vierr, expert 
près le Tribunal de ta Seine, chef des travaux d'anatomie pathologique 
au laboratoire de médecine légale de la Faculté de Médecine de Puris. 
1 vol. in-8 de 916 pages, avec une planche coluriée et 74 figures. Librairie 
J. B. Baillière et tils, 19, rue Hautefeuille, Paris. . . . $2.00 


Le Précis de Tozicologie de M. Vibert a été écrit surtout pour les médecins 
légistes et les cliniciens. Mais il ne se limite pas étroitement aux questions de 
pratique et c'est ainsi que l’histoire de certains poisons qui présentent un grand 
intérêt au seul point de vue scientifique, s'y trouve aussi traitée. 

La partie chimique de la toxicologie a été laissée de côté. Elle ne peut être 
étudiée sérieusement et utilement que par des chimistes de profession, et elle 
a été déjà excellemment traitée dans le Précis de Toricologie chimique et phy- 
stologique du professeur Chapuis, arrivé aujourd’hui à sa 3e édition. Sur ce 
point M. Vibert s’est borné À quelques notions sommaires que le médecin doit 
connaître, même quand il entend n’empiéter aucunement sur le rôle du chimiste. 

C’est la “ symptomatologie ” qui forme la partie fondamentale de ce livre. 

Pour ne pas fatiguer l’attention du lecteur, M. Vibert a cherché à la ranimer 
en intercalant dans le texte des observations typiques propres à donner une 
idée nette des principaux traits cliniques d’une intoxication. Parmi ces obser- 
vations, il en est de récentes, de personnelles et d’inédites; il en est d’autres qui 
ont été empruntées aux maîtres de la médecine légale: Orfila, Tardieu, Taylor, 
etc. 

Si la symptomalogie relève avant tout de l’observation clinique, elle peut 
souvent aussi tirer parti de |’ “expérimentation sur les animaux”. Celle-ci 
d’ailleurs est devenue entre les mains des physiologistes une des branches les 
plus importantes de la toxicologie. Déjà elle a permis d’analyser les effets de 
beaucoup de poisons, de saisir le mécanisme par lequel ils se produisent, four- 
nissant par suite les indications rationnelles d’une partie du traitement; elle a 
apporté aussi au médecin légiste un moyen de diagnostic parfois fort important. 

M. Vibert a donc fait entrer dans l'histoire de chaque poison un paragraphe 
consacré aux données expérimentales, sans dissimuler, le cas échéant, les incer- 
titudes, les contradictions même que laissent encore subsister les études des 
physiologistes sur le mode d'action des substances toxiques. 

Pour les médecins légistes, le “ diagnostic” est le point capital de la toxico- 
logie, celui en vue duquel sont étudiées toutes les autres parties de l’histoire des 
poisons. M. Vibert s'est efforcé d'indiquer tous les éléments utilisables pour 
ce diagnostic médico-légal en citant autant que possible des exemples de la ré- 
alisation. 

Le “traitement” n’a point été négligé et le praticien est assuré de trouver 
sur ce point le dernier état de la science. 
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L'UNION MEDICALE 


DU CANADA 


PROGRAMME 


L'UNION MEDICALE du Canada entre aujourd’hui dans une 
phase nouvelle de son existence. 

Les nouveaux propriétaires de l’Union ont parfaitement con- 
science des sérieuses obligations morales qu’ils assument. Ils 
savent que cette Revue médicale a déjà fourni une carrière bien’ 
remplie de vingt neuf années de luttes pour l'existence et de tra- 
vail constant pour la dissémination, au Canada, des idées scien- 
tiques courantes et plus spécialement des rapides progrès de 
la science médicale. 

Fondée en 1871 par les docteurs Rottot, Dagenais, L. J. P. 
Desrosiers et un comité de 25 médecins, l’Union eut plus tard 
comme rédacteur le docteur George Grenier. 

Après quelaue temps le docteur E. P. Lachapelle assuma la 
direction du journal, messieurs S. Lachapelle et J. B. A. Lamar- 
che s’attachant à la rédaction. 

Le dernier propriétaire de l’;UNION MEDICALE fut le docteur 
J. B. A. Lamarche qui s’adjoignit successivement, comme ré- 
dacteurs MM. Hughes E. Desrosiers, M. Brennan et E. P. Be- 
noit. 

Ces messieurs firent de l’UNION MEDICALE du Canada une 
œuvre d’un mérite réel, sans en attendre de bénéfices matériels. 

Inutile de dire que la nouvelle direction se propose de mar- 
cher sur les traces de ses devanciers. Tout le monde sait du 
reste, que la publication d’une revue scientifique n’est pas le 
moyen le plus sir de parvenir rapidement à la fortune. 

Mettant donc de côté tout intérêt personnel, tout esprit de 
coterie nous donnerons sans compter à l’'UNION MÉDICALE notre 
bonne volonté, notre travail, pour en faire une publication qui 
continuera de répandre dans la profession médicale du Canada 
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les saines idées médicales qui ont cours de par le monde scien- 
tifique. 

Dans ce but, chaque numéro contiendra quelques travaux ori- 
ginaux sur des sujets médicaux ou simplement scientifiques. 

La division du travail rendant ce dernier plus facile, nous 
nous chargeons aussi de publier chaque mois, une analyse aussi 
complète que possible de tout ce qui paraitra de plus instructif 
et de plus intéressant dans les revues médicales étrangères ou 
canadiennes. 

Pour donner plus de valeur à cette partie de notre journal, 
nous nous ferons un devoir de laisser à chacun, selon sa spécia- 
lité, le soin d’analyser les articles traitant de sujets spéciaux : la 
médecine aux médecins, la chirurgie aux chirurgiens. Nous 
‘ espérons que les analyses auront de ce fait un cachet particulier 
d'intérêt que les fera mieux goûter des lecteurs de l’Union. 

Chaque numéro de l’UNION MÉDICALE apportera aussi la pu- 
blication des différentes sociétés savantes du pays ou de l’étran- 
ger. 

Nous invitons bien cordialement tous les confrères de bonne 
volonté et d'étude à collaborer à notre œuvre qui est, un peu, 
l'œuvre universelle au pays. Plusieurs déjà nous ont promis 
leur entier concours; nous tenons à les en remercier d'avance et 
nous disons à tous que nous ne marchanderons jamais l’hospi- 
talité, à une publication de travail original. d'analyse ou d obser- 
vation personnelle. 

Mais afin de ne pas nous laisser distraire, rédacteurs. collabo- 
rateurs et lecteurs, des travaux sérieux que nous entreprenons 
de concert, la direction s’interdit considérément toute polémi- 
que acrimonieuse. 

Voilà, chers collaborateurs, la ligne de conduite que se trace 
la nouvelle direction. 

Notre programme est simple et notre but unique: travailler 
a notre avancement scientifique et répandant par tout le pays 
les idées nouvelles qui germent dans les centres intellectuels du 
monde entier. 


LA DIRECTION. 


NEOROLOGIE. 


LE PROPESSEUR NORBERT PAPARD. 


Les médecins du commencement de ce siècle disaient que la 
mort subite arrivait par le cerveau, les poumons ou le cœur; 
les médecins d'aujourd'hui ont ajouté: par les reins le plus 
souvent; la triade classique n’est plus. 

Nous n’essaierons pas de pénétrer ce mystère des mystères, 
à l’occasion de la mort du regretté docteur Norbert Fafard, 


professeur de chimie et de toxicologie, à l’Université Laval 
de Montréal. Cette mort a été un véritable coup de foudre, 
ce qui prouve combien tous tenaient en haute estime l’illustre 
défunt. 

Deux de ses plus intimes ,demandés en toute hâte auprès du 
mourant, nous ont dit dans “ La Presse” et “ La Patrie” la 
lugubre nouvelle. Nous en extrayons deux passages qui for- 
ment un tout complet: 

“ Voilà un nom familier dans le monde des sciences médi- 
cales et que l’on répétera longtemps à bien des foyers, comme 
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la personnification du médecin sympathique, dévoué, ne comp- 
tant jamais, ni son temps, ni ses pas, donnant également à tous, 
pauvres et riches, — pauvres surtout puisqu'ils sont le grand 
nombre, — et sa science incontestable et son cœur inépuisable. 
Le bon docteur N. Fafard, en effet, n’est plus. 

Hier matin, il fut trouvé mort, assis dans son grand fauteuil 
d’études, près de sa fenêtre entr’ouverte, le visage calme, com- 
si son âme s'était envolée, sans une douleur de son corps, sans 
la moindre déchirure de son enveloppe.” (La Presse.) 

“Le docteur Fafard possédait à un haut degré le don de 
l’enseignement et était l’idole de ses élèves. Jamais professeur 
n'a, mieux que lui, su concilier l’autorité courtoise et respectée 
à la plus amicale dévotion à ses élèves. Pour lui, l'étudiant 
était un camarade, qu’il savait entraîner sans heurt, dans la 
voie de la discipline et les sentiers les plus abruptes de la scien- 
ce. Peu de professeurs peuvent se flatter d’avoir l'intelligence 
plus communicative que ne l’avait le distingué défunt. Son 
cours était une causerie intime, avec exemple au précepte, 
l'application suivait toujours de près la théorie, pénétrant et 
subjuguant les cerveaux les plus rétifs.. 

Il discutait sans passion, avec une jovialité dont i ne se 
départissait jamais, convainquant tout le monde par sa logique 
et la justesse de son jugement.” (La Patrie.) 

Cette affectueuse appréciation de deux collègues qui lui 
touchaient de plus près, est bien la vraie note recueillie et ré- 
pétée par le nombre déjà si considérable des médecins sortis 
de l’Université Laval à Montréal, depuis vingt ans. 

Comme Pasteur, renvoyant à son vieux professeur de chimie 
J.-Bte Dumas, le mérite de ses propres succès, et l’éclat de la 
gloire acquise, ceux-ci se plaisent, bien volontiers, autour de 
cette tombe sitôt ouverte, sitôt fermée à payer le même tribut. 

Quelle faucheuse de médecins, quelle faucheuse de profes- 
seurs, que cette mort! Comme la liste des disparus est déjà 
longue dans cette institution naissante, dans cette université, 
à son berceau! Filiatrault, Berthelot, Laramée, Dagenais, Des- 
rosiers, Potevin, Fafard! 

En moyenne un tous les trois ans! Elle dit donc vrai la sta- 
tistique, qui nous fait mourir plus que les autres! Oui, c'est 
vrai, et cela doit être, si les prescriptions hygiéniques valent 
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quelque chose, car pas un peut, plus difficilement que le mé- 
decin, les mettre en pratique. Ajoutez à cela, par surcroit, 
lassujettissement — terrible fardeau, — de l’enseignement uni- 
versitaire quotidien, à heure fixe, malgré la surcharge de la 
pratique de la nuit, comme du jour, sans salaire convenable 
comme compensation réparatrice et vous comprendrez com- 
ment elles partent vite les victimes du devoir, et comment il 
est impérieux pour la génération qui arrive de présenter haut 
les armes à la génération qui s’en va, et de saluer respectueuse- 
ment l'officier qui passe dans un cercueil, pendant que le clai- 
ron qui a sonné: cessez le feu! fait entendre sa note plaintive. 

Le laboratoire semble être une chaire de philosophie; ceux 
qui s’y livrent, sont irrésistiblement entrainés à la poursuite 
de l’Au-dela; nous en avons un exemple récent dans Paul Gi- 
bier qui vient de mourir, à la suite d’un accident de cheval, et 
qui était devenu chef de l'école occultiste, sa devise était la sui- 
vante: le sage sait qu'il n’est qu’une des cellules solidaires de 
cette grande personnalité collective, qui a nom Humanité. 
Notre savant chimiste arrivait, où était arrivé à cet âge, à ce 
sommet de la vie, d’où le regard embrasse plus d'horizon, et 
aime à se plonger davantage dans l'infini de l’espace ,en route 
vers le Véritable Infini. Nul doute que les hantises du “ lende- 
main. de la mort ” ont souvent assiégé son esprit philosophique. 
Mais le cœur était resté profondément chrétien, puisqu'il avait, 
à diverses reprises, parlé à sa mère de la vie monastique, comme 
d’un rêve qu'il aurait aimé à réaliser. 

Cet élan spontané d’une âme essentiellement droite, la jus- 
tice divine, qui entend tout, l’a certainement entendu; aussi, 
en face de cette mort foudroyante, chrétiens confiants, nous 
disons, avec Louis Veuillot: Entre le dernier soupir d'un mou- 
rant et le premier instant de l'éternité, il y a tout un océan de 
miséricorde. ° 

Ajoutons pour l’histoire de la profession médicale au Ca- 
nada que le docteur N. Fafard parait au premier rang parmi 
les chimistes, analystes, l'analyse envahissant tout, préparant 
ainsi la médecine de l'avenir, qui s'inspirant toute d’étiologie, 
doit devenir de plus en plus préventive. Dans la nouvelle étape 
que subit l’Union Médicale, c’est le premier mort, le premier 


disparu, et c’est un grand souvenir. 
SEVERIN LACHAPELLE. 
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TRAITEMENT DIETETIQUB DE LA GASTRO- 
ENTERITE INFANTILE 


Par J. E. DUBE 


Docteur ennédecine de l'Université de Paris, professeur agrégé à l'Université Laval, 
médecin de l’Hôtel-Dieu. 


Il me faudrait beaucoup d’espace pour traiter, sur toutes ses 
faces, la grave question des causes et du traitement de la gastro- 
entérite infantile. La trop grande mortalité chez les enfants du 
premier âge dans notre beau pays, est cependant une raison plus 
que suffisante pour s’y arrêter quelque peu. A l'étranger, on 
parle encore des nombreuses familles chez les Canadiens-fran- 
çais ; je crains bien, pour peu que le mal qui envahit petit à petit 
petit nos villes gagne nos campagnes, que ces familles de douze 
à quinze enfants ne soient, avant longtemps, choses du passé. 
Autrefois, le mariage était bientôt suivi d’un premier-né et le se- 
cond ne se faisait pas longtemps attendre. Aujourd’hui, la majo- 
rité des jeunes filles qui prennent mari sont fort ennuyées lors- 
que la grossesse arrive. Un trop grand nombre de jeunes fem- 
mes savent éviter la maternité au moyen de la douche vaginale, 
etc., etc. ! Il est évident, qu’avec de tels principes, l’avenir n'est 
pas des plus rassurants pour notre race. Point n’est besoin d’at- 
tendre, comme en France, que le mal soit presqu’irréparrale 
pour agir; il faut de suite se mettre à l’œuvre et s’efforcer, nous 
médecins, de sauver de la mort autant de nourrissons que pos- 
sible. 

Les symptômes de la gastro-entérite sont connus de tous, et 
son diagnostic est facile à faire auprès du bébé qui en souffre. 
Je diviserai les petits malades en deux catégories, savoir: 1° Les 
enfants élevés au sein; 2° Les enfants élevés au biberon. 

1° La gastro-entérite des enfants élevés au sein, n’est pas cho- 
se commune, et lorsque nous sommes appelés à la soigner il suf- 
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fit, en général, de passer en revue la journée du petit malade: 
heures des tétées, etc., pour trouver la cause du dérangement 
intestinal. Que de fois, j'ai pu constater l’ignorance des mères 
sui la façon de nourrir leur bébé! N’y a-t-il pas là un peu de la 
faute du médecin accoucheur, qui a négligé de donner ses ins- 
tructions a la mère à propos de l'allaitement de son nouveau- 
né? Comment espérer qu’une jeune mère qui n’a jamais enten- 
du parler des soins à donner à un enfant, soit en état de l’élever 
convenablement ? Il y a bien les conseils de bonnes femmes: 
voisines ou autres, mais nous savons ce que valent trop sou- 
vent, ces conseils obligeants! 

La diarrhée du nourrisson élevé au sein, est généralement 
causée par de l’irrégularité dans les tétées ; par l’adjonction de 
lait de vache, de bouillies ou autres nourritures, ou enfin par 
une mauvaise alimentation chez la mère. Il suffira donc de dé- 
fendre de donner le sein, avant que deux ou trois heures, (sui- 
vant l'age de l’enfant,) se soient écoulées depuis la dernière té- 
tée. Il faudra expliquer à la mère tout le tort qu'elle peut causer 
a son enfant en lui donnant le sein toutes les dix à quinze minu- 
tes, au moindre cri poussé par l'enfant. Il faudra lui faire com- 
prendre que l'enfant qui pleure n’est pas toujours affamé et que 
bien souvent il a besoin d'être changé de couches, etc. Lors- 
qu’un enfant pleure longtemps avant son heure de boire, il faut 
voir s’il est mouillé, sali ou non, s’il n’a pas les pieds ou les mains 
froides, si sa bande n’est pas trop serrée, s’il n’y a pas une épin- 
gle qui le blesse. Si rien de cela n'existe, il faut se contenter de 
le consoler d'une façon ou d’une autre. À propos des nouveaux- 
nés qui pleurent souvent qu'il me soit permis de faire une di- 
gression et de conseiller aux médecins l’usage de la balance 
dans l’élevage des enfants. Je suis convaincu qu’un nombre 
considérable de nourrissons meurent de faim! En effet, inter- 
rogez les mères, et plusieurs vous diront qu'elles ont eu des en- 
fants cruels que nés gros et bien portants, ils n’ont cessé de 
crier jour et nuit, bien que nourris régulièrement au sein; qu’ils 
ont maigri chaque jour et qu’enfin ils sont morts après, un, 
deux, ou trois mois! J’ai accouché des femmes qui m'ont tenu 
ce langage, et voici ce que j'ai constaté. Avec la balance j'ai 
bien vite reconnu, en pesant l’enfant tous les jours. qu’au lieu 
d'engraisser 11 maigrissait, puis en prenant son poids avant et 
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après la tétée, j’ai vu que l’enfant n’obtenait pas une nourriture 
assez abondante. Que reste-t-il à faire? Du moment que l’on 
sait combien chaque sein fabrique de lait, il est facile d’ajouter, 
en consultant les tableaux d'alimentation, fournis par les au- 
teurs, la différence en lait maternisé ou simplement stérélisé. 
Par exemple, un enfant de quatre semaines doit prendre en 
moyenne 212 onces à chaque tétée. Au moyen des pesées avant 
et après chaque tétée, je constate qu'il n’en prend que 114 once. 
j'ajouterai donc après la tétée une bouteille de lait de I once 
environ. Comme le nourrisson doit nécessairement engraisser 
chaque jour, son poids quotidien me dira si je dois donner ou 
non plus de lait après chaque tétée. Je comprends qu’il n’est 
pas toujours possible d'obtenir que chaque client achète une 
balance, et je sais qu’il n’est pas toujours facile de vaincre le 
préjugé populaire qui veut que l’enfant que l’on pèse tous les 
jours doive mourir prochainement. Bien souvent, la jeune 
mère désirant avoir un enfant gros, ajoute inutilement du lait 
de vache, ou des bouillies au lait qu’elle lui fournit elle-même. 
Il suffira de faire disparaître cette erreur dans l’alimntation 
pour faire cesser la maladie. La diarrhée chez l’enfant peut quel- 
quefois reconnaître pour cause un lait maternel indigeste. Il 
faudra alors pratiquer soi-même ou demander à un chimiste l'a- 
nalyse de ce lait. Un lait trop riche en matières grasses peut 
produire de la diarrhée, il faudra alors veiller à l'alimentation de 
la mère, lui défendre les viandes et les œufs en trop grande abon- 
dance et lui conseiller de l'exercice, marche, etc., tous les jours. 

Généralement cette réglementation de l'alimentation est suf- 
fisante pour faire cesser les troubles de la gastro-entérite chez 
l'enfant élevé au sein. 

2° Chez l’enfant nourri au biberon les causes de la gastro-en- 
térite sont beaucoup plus fréquentes. 

Pour plus de clarté, je crois bon de parler d’abord des causes 
provenant du lait lui-même et, en second lieu, de celles prove- 
nant de l’administration irrégulière de ce lait. 

Je suis convaincu que l’on ne s'inquiète pas assez de la qualité 
du lait de vache dans le traitement de la gastro-entérite. En 
effet, il ne faut pas croire qu’après avoir bien stérélisé le lait ap- 
porté chaque matin par les laitiers de nos villes il n’y ait plus 
rien à faire. 
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Pas besoin d'avoir beaucoup voyagé à travers notre campagne 
voisine de Montréal pour constater le peu d’attention qu’on ap- 
porte aux soins des vaches laitiéres; la traire est rarement faite 
avec propreté, c'est d’ordinaire devant l’étable, au milieu du 
fumier et de saletés de toutes sortes que le garçon de ferme, les 
mains sales, accomplit sa tâche pendant les mois d’été c’est-a- 
dire, pendant la saison meurtrière de la gastro-entérite infantile. 
Ce lait mis dans de grands vaisseaux métalliques fermés plus ou 
moins hermétiquement, est souvent exposé au soleil, à la gare 
voisine en attendant le train qui l'emporte en ville. Passez dans 
la rue St-Jacques près de la gare du Grand Tronc dans le cours 
de la matinée, et vous verrez chaque jour une quantité de lai- 
tiers chargeant leurs voitures de ce même lait encore exposé 
au soleil, pour aller ensuite le livrer à leurs clients de par la 
ville. 

Ce lait reçu chaque matin à Montréal, est, pour sa moitié, 
déjà vieux de 10 à 12 heures. En effet, il y a là le lait de la traite 
du matin même et celui de la traite du soir précédent. 

Lorsque l’on connaît la rapidité avec laquelle se contamine 
et se corrompt le lait pendant les chaleurs, il ne faut pas être 
étonné de Ia grande mortalité chez les nourrissons élevés au bi- 
beron avec un pareil lait. 

Il ne faudra donc pas s’attendre à ce que la stérélisation de ce 
lait améliore beaucoup la situation. Nous avons dans la 
ville, un certain nombre d'individus qui gardant leur troupeau 
de vaches à l’étable peuvent donner un lait meilleur s'ils veulent 
s’en donner la peine. Mais dans ce dernier cas, le laitier trop 
souvent nourrit ses vaches avec des feuilles de choux, pelures de 
pommes de terre et de drèches, grains fermentés venant de la 
brasserie. Cette nourriture est défectueuse et propre à doriner 
un lait indigeste. Je ne veux pas discuter ici, au long, les soins 
que le conseil municipal devrait apporter à notre approvision- 
nement quotidien d’un lait pur. Nos édiles paraissent si bien in- 
tentionnés dans leurs réformes, qu’ils n’oublieront pas, je l'es- 
père, cette grave question d'hygiène urbaine. 

À cette première et si grande cause de la gastro-entérite, il 
faut ajouter pour l’enfant au biberon, l’irrégularité des repas, et 
la négligence de stéréliser le lait. 

Je l’ai dit plus haut, les repas devraient être espacés de deux 
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ou trois heures suivant l’âge. Or il n’est pas rare de voir des 
erfants prenant la bouteille du matin au soir et du soir au matin. 
Les méres ne peuvent pas croire qu’un enfant puisse pleurer 
pour autre chose que pour leur bouteille de lait. J’ai été con- 
sulté par une jeune femme toute désolée de voir son enfant âgé 
de 6 mois aller de mal en pis, bien qu'il fut élevé au lait stérélisé. 
Ce bébé qui n’avait droit qu’à 6 repas par jour en prenait 16. Sa 
mère ne pouvant pas trouver de stérélisateur assez grand pour 
contenir les 16 bouteilles en avait acheté deux de huit. Ce sont 
des faits semblables qui font le plus de tort à la stérélisation du 
lait. On stérélise sans méthode assez souvent, puis on alimente 
l'enfant, irrégulièrement avec ce lait mal préparé et on s’ém- 
presse de condamner la stérélisation du lait parcequ’on n’a pas 
eu de succès! 

Je ne reviendrai pas sur les soins à donner à l’enfant qui pleu- 
re, J'ai, à propos de l'enfant au sein, insisté suffisamment sur 
l'importance de ne jamais donner les repas en dedans de deux 
heures. 

Je voudrais seulement indiquer quelques causes d’erreurs dans 
la stérélisation du lait. Tous les médecins connaissent la forme 
du stérélisateur le plus usuel et la manière de s’en servir. Iln’en 
est pas de même de nos clients et il est bon de leur dire où ache- 
ter cet appareil et de bien leur enseigner les moyens de s’en ser- 
vir. Pour que la stérélisation du lait soit efficace, il faut qu'après 
avoir bouilli 30 à 40 minutes, le lait soit refroidi subitement et 
déposé dans une glacière jusqu’au moment de l'utiliser. Il ne 
faut donc pas laisser l’appareil contenant les bouteilles de lait 
refroidir lentement sur une table, à côté. Cette faute est sou- 
vent commise. J’ai constaté quelquefois qu’on oubliait de bou- 
cher les bouteilles avant la stérélisation avec de la ouate ou au- 
trement. Cette deuxième cause d’erreur peut donner des ré- 
sultats déplorables en permettant la contamination facile du lait. 
Enfin il faut bien prévenir les mères qu’une bouteille débouchée 
ne doit plus servir pour un deuxième repas. Il faut jeter ce lait 
ou l'utiliser pour les autres membres de la famille. 

En résumé, il faut, pour le nourrisson au sein, bien réglémen- 
ter les têtées, défendre absolument les farines et bouillies avant 
le 10e mois, et ne permettre le lait de vache, que lorsque la mère 
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ne fournit pas une alimentation suffisante, et la balance seule 
pourra la-dessus donner des renseignements précis. 

Pour l'enfant élevé au biberon, il faut s’enquérir de la prove- 
nance du lait, changer de laitier au besoin; et voir a ce que la 
stérélisation soit bien faite, aussi rapprochée que possible de la 
traite. Le médecin habitant la campagne peut facilement se pro- 
curer un bon lait et le faire stéréliser de suite. Dans les cas 
rebelles, je conseillerai cependant de ne pas utiliser le lait donné 
par les vaches aux paturages. Ces vaches, laissées en liberté 
mangent de tout, bonnes ou mauvaises herbes, boivent de l’eau 
stagnante, bien souvent en trop grande abondance; ou bien, 
l’eau est rare et les vaches en souffrent. I] vaut mieux prendre 
le lait de quelques vaches laissées à l’étable où on leur donne 
toujours une même nourriture et une bonne eau; les vaches 
seraient nourries exclusivement des memes herbes fourragères. 
sèches ou vertes. Peligot a classé dans l'ordre suivant les prin- 
cipaux aliments des vaches laitières, au double point de vue 
de l’abondance du lait et de sa richesse en principes solides: 
au premier rang la betterave, puis l'avoine et la luzerne, me- 
langées de pommes de terre et enfin les carottes. Il faut évi- 
ter de donner des drèches, résidus de la distillation de céréales, 
des pommes de terre ou de maïs, ou de la pulpe de betteraves. 

Le médecin traitant en ville éprouve plus de difficulté pour 
optenir un bon lait. La famille du petit malade pourra peut- 
eS en obtenir d’un voisin qui garde une vache pour sa famille. 


pa mas ce cas l’amélioration vient rapidement dès que ce lait est 
st <= a élisé de suite après la traite, et donné régulièrement a l’en- 
fax “@& . Nous avons a Montréal l’avantage de posséder un labora- 
tom Æ— æ où l'on prépare un lait maternisé qui est appelé à rendre 


Ærands services aux médecins et à leurs petits clients. Je tiens 


à gæ Æm—otester contre les affirmations de quelques auteurs, Marfan 
tn Æ ae autres, qui veulent que cette maternisation du lait soit une 
ch «> xe peu praticable, bien que bonne en elle-même. Pour ma 
PA =” Æ- j'y trouve toutes sortes d'avantages et je prends plaisir à le 
Pl == crire lorsque les familles peuvent en payer le coût c’est-à-dire 
3} <=. 112 dollars par mois, (50 a 60 francs). En prescrivant ce 
ae jai l'avantage d’obtenir le lait d'un troupeau de vaches non 


ærculeuses (qui n’ont pas réagi a la tuberculine) ayant con- 
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tinuellement la méme nourriture hygiénique ; ce lait est en 
outre parfaitement pasteurisé ou stérélisé aprés sa maternisation. 
Ce lait que je prescris depuis assez longtemps m’a donné de réels 
succès dans des cas parfois désespérés. Je l’ai déjà dit, ce lait 
maternisé coute cher et c’est un inconvenient pas toujours facile 
a surmonter. Il nous faudrait, a des prix raisonnables, un bon 
lait, c'est-à-dire, donné par un troupeau de vaches saines, bien 
alimentées, et stérélisé de suite après la traite avant d’être expé- 
dié en ville. Nous l'aurons bientôt je crois, et nous souhaitons 
que ces compagnies laitières qui sollicitent elles-mêmes le con- 
trole et la surveillance du médecin de la municipalité, reçoivent 
encouragement mérité de la part des médecins et de leurs 
clients. 

Quelle est la meilleure nourriture à donner aux vaches lai- 
tières? Il est impossible dit Mauchamp, (dans son traité sur 
l'allaitement artificiel des nourrissons par le lait stérélisé.) de 
répondre nettement à une pareille question, car les conditions 
sont très différentes. C’est ainsi qu’il y a peut-être lieu de mo- 
difier la composition de la nourriture suivant les races, le milieu, 
le climat, la saison, etc. 

Nous devons donc nous placèr à un point de vue général. 

D’après Saint-Yves-Ménard, une vache doit produire par jour 
de 15 à 20 litres de lait qui contiennent 13 à 17 litres d’eau. Si 
nous prenons cette proportion très générale comme point de 
départ, voyons quels sont les moyens proposés pour en réaliser 
les données. 

M. Langlois dit que lorsque les vaches sont bien nourries 
avec des betteraves, du grain et du son, on trouve des laits de 
bonne moyenne: or, d'après lui, presque tous les laits des vache- 
ries présentent une saveur désagréable, parfois nauséeuse; c’est 
que, surtout dans les vacheries intra-muros, on donne aux va- 
ches une nourriture spéciale, destinée à augmenter la sécré- 
tion lactée, au moyen de drêches, résidus de brasserie et’ de dis- 
tillerie, substances qui sont à très bon marché, mais essentielle- 
ment pauvres en matières azotées digestibles, et qui constituent 
une nourriture très aqueuse qui augmente considérablement 
la production du lait. Dans ce cas, comme nous l'avons déjà 
fait remarquer, le rendement est augmenté au détriment des qua- 
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lités du lait qui n’est, par la suite, qu’un liquide altéré, puisque 
nous savons que la qualité est en raison inverse de la quantité, 
la richesse de composition augmentant à mesure que diminue 
la quantité.” 

En s'appuyant sur les recherches de Gautrez, Peligot, A Che- 
valier, O. Henry, Vernois et Becquerel, Boussingault, J. A. 
Watt, J. Lehman, (Playfair,) Koenig, Girard, Baron, H. Pellet, 
etc., Mauchamp admet que: 

L'usage des betteraves rouges donne le lait le plus riche en 
matières solides l'usage des carottes donne le lait le plus léger; 
un mélange de luzerne et d'avoine donne un lait moyen (Peli- 
got). 

Le lait le plus agréable au gout est celui que donnent les va- 
ches nourries en hiver avec les betteraves, la paille, le foin et le 
son, — en été avec la luzerne et la vesce (Chevalier et O. Hen- 
ry). 

Chs Girard préconise le foin, la betterave, la carotte et la 
paille d'avoine pour les vaches laitières et presque tous ceux 
qui ont étudié la question arrivent à la même conclusion. “ On 
peut toutefois employer la paille d'orge, de blé, les menues 
pailles, les gousses de légumineuses, les siliques de crucifères, 
les navets, les pommes de terre et même, si les fourrages man- 
quent, le gros son et les fèveroles concassées.”’ 

Presque tous les auteurs proscrivent les drèches comme nour- 
riture pour les vaches laitières. Cette alimentation est cepen- 
dant très employée par nos faitiers de la ville et de la banlieue 
et il n’y a pas de jour que l’on ne puisse voir des voitures char- 
gées de ces résidus de brasseries passer dans nos rues. 

Chez le nourrisson alimenté avec du lait dreche, dit Mau- 
champ, on constate une modification des selles qui sont blan- 
châtres, glaireuses, fréquentes; l'enfant à une envie fréquente 
de boire; il présente des vomissements aussitôt après les tétées; 
il est assoupi; les urines, rares, ont une odeur forte; il dépérit, 
sa chair est flague: c’est une véritable dénutrition. Les acci- 
dents cessent brusquement dès qu’on supprime ce lait et qu’on 
donne du lait sain. Ces accidents ont été rencontrés par lui 
chez les enfants de o à 6 mois. Les pulpes de betteraves au- 
raient une action mauvaise. 
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Voici quelques régimes alimentaires pour vaches laitiéres, 
puisés également dans Mauchamp, Albrecht, de Neufchatel, 
proscrit tout fourrage vert, au méme titre que les dréches, pul- 
pes et tourteaux. I] recommande pour la vache laitière, par 24 
heures, un barbottage fait avec de l’eau à laquelle on ajoute: 


10 livres de païlle hachée. 

5 de farine d’orge. 

de farine d’avoine. 

d'un mélange de paille, et de foin ou de 
regain. 


66 


Tarnier indique, en 1882, quel est le régime quotidien des 
vaches laitières à la ferme de Lancy (près Genève) sur les indi- 
_cations de Martin: 


16 livres de foin. 
8 ‘ de regain. 
‘““ de farine d'orge. 
2,25 de farine de maïs. 
5 à 6 grammes de sel. 


éé 


D'après M. Saint-Philippe, la ration à la même ferme Lancy 
est actuellement : 


26 livres de foin et regain en partie hachés. 


cé 


10 de son de blé. 
I “ de germes d'orge. 
5 “ de malt séché et de sel. 


Le tout en 2 repas de 2 heures chacun. On évite les substan- 
ces’galactogènes. Jamais les vaches ne vont paitre au dehors: 
on les promène, mais sans leur permttre de se nourrir de vert 
qui provoque des troubles digestifs. 

En somme dit Mauchamp, on peut dire que dans les exploi- 
tations spéciales on doit ne faire pâturer les vaches que dans 
le but de leur faire prendre un exercice modéré et les faire vi- 
vre à l’air, ce qui est toujours préférable, au point de vue de la 
santé des vaches comme de la qualité du lait, à la stabulation 
permanente que l’on rencontre dans les vacheries des villes. On 
leur donnera une ration scientifiquement composée, mais on 
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évitera, autant que possible, les fourrages verts et les aliments 
aqueux et fermentés.” 

Tous les ans le ministre d’agriculture a Ottawa, envoit aux 
personnes qui en font la demande un rapport détaillé des tra- 
vaux, expériences, etc., qui sont faits durant l’année aux fer- 
mes expérimentales sous le contrôle du gouvernement cana- 
dien. J'y ai lu, il y a quelque temps, des expériences fort inté- : 
ressantes faites dans le but de trouver le régime le plus propre 
à l’engraissement des animaux de ferme, bœufs, etc., et en même 
temps le plus économique. Autant que je me le rappelle. ces ré- 
gimes concordent beaucoup avec ceux donnés plus haut d’après 
Mauchamp. Mais je ny ai pas vu que les expéringentateurs 
aient visé spécialement la production du lait. Il s’agit d'un 
rapport déjà vieux — 1895 — peut-être que le rapport de l’an- 
née dernière en fait mention. Je crois que si demande en 
était faite au gouvernement par qui de droit, qu’il s’empresse- 
rait d'étudier cette question si importante. Les résultats pu- 
bliés dans le rapport annuel seraient lus par un grand nombre 
de fermiers laitiers, et amènerait beaucoup plus vite au but, 
que nos doléances dans un journal de médecine. 


LA PARALYSIE INTESTINALE DANS LA FIÈVRE 
TYPHOIDE 


OBSERVATION SUIVIE D AUTOPSIE 


Par E. P. BENOIT \ 
Professeur suppléant de pathologie interne à l'Université Laval. 


Tous les auteurs de médecine s'accordent pour signaler, par- 
mi les complications dangereuses de la fièvre typhoide, l’hémor- 
rhagie intestinale, ia perforation intestinale et la péritonite. Cer- 
tes, s’il y a des complications que l’on doive craindre dans la 
dothinentérie, ce sont bien celles-là Mais sont-elles les seu- 


les? Les auteurs ne se sont-ils pas laissés trop absorber par la 
2 
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contemplation de l’ulcération éberthienne, de ses diverses pha- 
ses d’évolution, des altérations profondes qu’elle peut produire, 
et n’ont-ils pas légèrement perdu de vue le caractère infectieux 
général de la maladie, infection qui peut, par un choc en retour, 
atteindre de nouveau l'intestin. Cet organe est-il à l’abri d'une 
intoxication infectieuse, et ses tissus propres (épithélium, mus- 
cles, séreuse) ne peuvent-ils pas réagir, comme tous les autres 
tissus sous l’irritation continuelle d'un sang profondément mo- 
difié ? 

Un cas observé récemment dans notre pratique a été pour 
nous d’un grand enseignement. Il nous a démontré que les lé- 
sions spétifiques de la fièvre typhoïde, si elles sont localement 
très dangereuses et déterminent souvent, par le fait même de 
leur intensité, des complications rapidement mortelles, peuvent 
aussi n’ulcérer que légèrement la paroi de l'intestin, et cepen- 
dant provoquer une altération grave des tuniques de l'organe 
en ce sens qu’elle crée un porte d’entrée favorable aux toxines 
du bacille d’Eberth. Le danger à l'intestin vient alors, non 
pas de l’ulcération locale, mais de l'infection générale, et le 
malade, pour avoir échappé à l’hémorrhagie, la perforation et 
la péritonite, peut encore mourir de paralysie intestinale. Du 
moins, c’est la conclusion que nous avons tiré du cas dont nous 
parlons, et dont voici l'observation détaillée: 


OBSERVATION. — P., typographe de son métier, est agé de 
56 ans, et a toujours travaillé depuis sa jeunesse. Il n'a jamais 
eu de maladie sérieuse; sa force, cependant, commence à lui 
faire défaut, et depuis quelques années la fatigue du travail et 
des chagrins de famille lui ont voüté les épaules. C’est un hom- 
me qui mène une vie sobre et régulière. I] a une femme aussi 
travaillante que lui, et un fils âgé de quinze ans jouissant d'une 
bonne santé. 

Dans les derniers quinze jours d'avril 1900, P. est mal en 
train; l’appétit lui fait défaut, il se sent las et abattu. Le diman- 
che 29 avril, il passe la journée au lit avec la fièvre. Il se rend 
à l’atelier le lundi matin, mais est obligé de quitter l'ouvrage et 
de retourner chez lui. Chemin faisant, il arrête a notre bureau 
pour nous annoncer qu'il n’est pas très bien; il va, dit-il, pren- 
dre une purgation, et nous préviendra s'il n’est pas mieux. 
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Nous voyons le malade le mercredi 2 mai; il est au lit, trés 
abattu, avec une fièvre de 103° F. La langue est blanche au cen- 
tre, rouge sur les bords, légérement tremblotante; on entend 
dans la poitrine quelques rales de bronchite; les intestins n’ont 
pas fonctionné depuis la purge; le pouls est régulier. Nous por- 
tons avec réserve le diagnostic de fiévre typhoide, diagnostic 
qui est confirmé les jours suivants. La fièvre se maintient éle- 
vée et régulière, le malade reste dix jours sans pouvoir fermer 
l'œil, et dans un état de prostration très prononcée; on sent des 
gargouilllements dans la fosse iliaque droite. Pas de taches ro- 
sées. La notion de la nature de la maladie, qui sera longue et 
expose le malade à perdre sa place, jointe au fait qu'il ne peut 
quitter le logement qu'il vient de remettre (il refuse d’aller à l’hô- 
pital), et que ce logement peut être loué d’une journée à l’au- 
tre, les embarras d’argent qu'il prévoit par suite de ces compli- 
cations ne contribuent pas peu à augmenter chez P. l'action 
déprimante propre à la maladie. 

P., est soumis au régime lacté et aux bains d’éponge, qui 
malheureusement ne peuvent être administrés que deux fois 
par jour. L/’antiseptie de l'intestin est assurée à l’aide de l’aci- 
de borique, donné en cachets, 5 grains toutes les quatre, puis 
toutes les six heures. Les intestins très constipés sont en ou- 
tre évacués quotidiennement avec une dose légère de sulfate de 
magnésie. Le malade prend du wisky dans de l'eau sucrée. 

La maladie, jusqu’au 29 de mai, c’est-à-dire pendant trente 
jours, évolue sans complication importante. C’est une fièvre 
typhoide prolongée, d'intensité moyenne, telle qu'on la voit 
chez les vieillards. Elle offre dans son évolution, cependant, 
des symptômes sinon graves, du moins ennuyeux. L’insomnie 
finit par céder à une dose de bromure et chloral (30 et 20 gr.), 
mais le sommeil reste peu reposant, agité de cauchemars. La 
température se maintient d’abord entre 102° et 103° F., puis 
au-dessous de 102° F; elle n'a aucune tendance à descendre. 
Les selles sont en purée, couleur jaune ocre, sans jamais offrir 
aucune trace d’hémorthagie. L’urine est rougeatre, un peu 
chargée, mais la quantité éliminée en 24 heures nest pas infé- 
rieure a deux chopines. “ Jamais non plus il n’y a eu la moindre 
sensibilité dans l’abdomen ”, dont le palper est cependant fait 
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trés fréquemment et avec précaution. La langue est devenue 
tout a fait rouge, mais elle reste suffsamment humide. 
Le seul incident important à signaler, c’est qu'un jour, à la 
suite de l’administration accidentelle d’un lait sür, la fièvre 
monte et le pouls, jusque-là très régulier, devient vite et plus 
faible; l'erreur fut aussitôt reconnue et le lait changé, mais 11 
fallut donner la digitale (15 gouttes de teinture par jour), ce 
qui ramena le pouls à son bon état primitif. La digitale fut 
continuée Jusque vers la fin de la maladie. A part cela, il faut 
-noter chez le malade une douleur trés localisée dans le mollet 
droit, dont il souffrit pendant plusieurs jours, mais a la pression 
seulement, et qui guérit sans suppuration, ainsi qu’une légè- 
re poussée de congestion au poumon droit, heureusement vite 
combattue. L’examen bactériologique des crachats, fait au 
début de la maladie, révéla l’absence complète des bacilles de 
Koch et fit écarter la tuberculose, dont nous n’avions d’ailleurs 
aucun signe à l’auscultation. L’examen chimique de l'urine 
avait signalé la présence d’un peu d’albumine, ce qui est la rè- 
gle dans les fièvres en général. Il faut noter aussi, dans les der- 
mers jours de la maladie surtout, un embarras considérable de 
la parole, provenant de la gêne que le malade éprouvait à mou- 
voir sa langue. 

Fièvre typhoide prolongée, d'intensité moyenne, sans com- — 
plication grave, tel était en somme le résumé de la malaadie le 
29 mai 1900. Le malade avait beaucoup maigri, demeurait tou- 
jours abattu, mais ce qui nous donnait bon espoir, cest que le 
pouls, fort et régulier, restait à 72, et qu’aucune plaie de lit ne 
s'était déclarée, grace aux précautions prises. Le malade pre- 
nait une pinte de lait par jour, ses urines étaient suffisantes, et 
quand nous vimes, les 26, 27, et 28 mai, la fièvre descendre gra- 
duellement à 101° F., puis à 100° F., l'abattement s'améliorer, 
l'intérêt s’éveiller dans la figure du malade, nous commencames 
à espérer une guérison prochaine. 

Il faut bien dire que, deux ou trois jours auparavant, nous 
avions remarqué un peu de tympanisme, rien d’exagéré ce- 
pendant. Le malade jusque-là s’était toujours levé le matin 
pour aller à la garde-robe, refusant obstinément de se servir 
d'un vase de lit; mais, le trouvant très affaibli, nous avions 
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exigé qu’il fit des efforts pour aller a la selle sans se lever. Deux 
essais consécutifs restérent infructueux, et nous avions attribué 
le tympanisme à cet insuccès. Le calomel Wailleurs avait ou- 
vert les intestins de nouveau, et aucune douleur, aucun trouble 
n'était apparu dans l’abdomen. Plusieurs fois aussi, en auscul- 
tant le malade, nous avions remarqué la présence de gaz dans le 
gros intestin; mais ceci est un fait banal dans la fièvre typhoide 
et nous n'y avions pas prêté plus d’attention que cela, le tym- 
panisme étant léger. 

Le 29 au soir, vers cing heures, lorsque nous faisons notre 
visite habituelle, madame P. nous apprend que son mari a eu 
durant la nuit une forte fièvre, accompagnée de transpiration, 
et que, depuis, il a du délire: il refuse de prendre du lait parce 
que la bonne y a mis du poison. Nous prenons la température, 
elle marque 105° F.; nous comptons le pouls, il bat a 120, et 
est petit, faible; nous examinons le ventre, et nous le trouvons 
très fortement distendu par des gaz, “ mais sans aucun point 
douloureux ” ; la dyspnée est considérable (42 respirations à la 
minute). Aucun symptôme ne s’est présenté du côté des selles, 
qui sont encore liquides et ocreuses ; le malade n’a eu ni nausée, 
ni vomissement, mais il avale très difficilement ; aucun signe de 
perforation, d’hémorrhagie, de péritonite ou d’obstruction in- 
testinale a part ce météorisme considérable. 

L’état du malade est très grave; le Dr E. P. Lachapelle est 
appelé en consultation le méme soir; aprés avoir hésité quelque 
peu devant ce cas embarrassant, nous nous arrétons à l’idée 
d’une péritonite, bien qu’il nous soit impossible de nous ex- 
pliquer clairement la nature exacte de la complication qui vient 
de se produire. L’abdomen est enveloppé dans de grands ca- 
taplasmes chauds: on stimule le malade; l’absence de douleur 
fait écarter l'administration de tout calmant. L'intestin est vi- 
dé par un lavement (huile de ricin, 22 once; graine de lin, 1 de- 
miard) qui est répété le lendemain matin et qui amène, la se- 
conde fois surtout, une bonne évacuation. 

Le 30 au soir, il n’y a plus de délire, la température est tom- 
bée à 99.5° F., mais le météorisme persiste, le pouls s’affaiblit 
de plus en plus et l’aspect général du malade est très mauvais. 
IT conserve cependant son entière connaissance, ne vomit pas, 
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n'offre aucun symptôme du côté des centres nerveux, et n’a- 
vale un peu de liquide qu’avec la plus grande difficulté. Nous 
prévoyons une fin prochaine. Le malade, ayant sa connais- 
sance jusqu’a la fin, meurt paisiblement a huit heures et demi 
du soir, le premier juin . 

Nous obtenons de faire l’autopsie dans la soirée même, et 
notre ami le Dr Marien, avec son amabilité ordinaire, veut 
bien s’en charger. Au moment où nous plaçons le cadavre sur 
une table, une certaine quantité de matières fécales liquides et 
jaunâtres s'échappe du rectum. En ouvrant l'abdomen, nous 
trouvons tout l'intestin, le gros surtout, énormément distendu; 
le cecum a certainement huit pouces (20 c.) de diamètre ; la pa- 
roi est partout mince, rosée, pâle, sans trace de congestion ou 
d'inflammation, sauf a la dernière portion du petit intestin; ls 
iliaque et le rectum sont explorés avec soin, ils contiennent a 
peine deux onces de liquide, n’offrent aucun point rétréci, et en 
comprimant avec la main, on fait sortir les gaz par l'anus. Le 
péritoine est absolument sec. Tout l'intestin est déroulé avec 
soin : aucune bride, aucune adhérence, aucune invagination. Il 
n'y a que sur la face convexe du foie où l’on découvre des adhé- 
rences péritonéales qui paraissent de date ancienne. Le foie lui- 
même ne semble pas altéré. Par contre, la rate est hypertrophiée 
et gorgée de sang. Les reins sont normaux à l’examen ma- 
croscopique et à la coupe. L/’iléon est ouvert près du cæcum, 
et le diagnostic de fièvre typhoide confirmé par la présence 
d’ulcères caractéristiques, d’intensité moyenne.  L'autopsie 
n'est pas alors poussée plus loin. 

Nous étions donc en présence d’un météorisme très pronon- 
cé, tel qu’on le voit à la suite d’une obstruction intestinale, 
mais qu'il était impossible de rapporter à une autre cause qu’à 
la fièvre typhoide elle-même; car, bien que le séro-diagnostic 
n’ait pas été fait, les ulcérations trouvées dans l'intestin et l’é- 
volution clinique de la maladie ne laissent aucun doute sur sa 
nature véritable. Le point intéressant est de trouver la cause 
de cette complication intestinale inattendue, qui est venue tout 
d'un coup emporter notre malade, et sur laquelle les auteurs 
semblent dire fort peu de chose. En d’autres termes, com- 
ment la fièvre typhoide a-t-elle déterminé cette paralysie com- 
plete de l'intestin ? 
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“ La tympanite par accumulation de gaz dans le tube digestif 
sous-diaphragmatique, ou météorisme... dit Legendre dans le 
“ Traité de Pathologie Générale ”,... dépend de trois ordres de 
causes: production excessive de gaz; atonie de la tunique 
musculeuse ; ou obstacle au cours du contenu intestinal.” Nous 
pouvons tout d’abord éliminer cette dernière cause; les cons- 
tatations faites à l’autopsie nous y autorisent pleinement et 
sont d’ailleurs en accord avec l’observation clinique. Nous res- 
tons alors avec la production des gaz et l’atonie musculaire. 
Laquelle, dans le cas présent, a joué le principal rôle ? 

Nous ne croyons pas que ce soit simplement la production 
des gaz. Il faut remarquer que le malade avait suivi une diète 
lactée rigoureuse, ce qui en soi était propre à diminuer les fer- 
mentations. Tout le long de la maladie, le malade n’a jamais 
souffert des intestins, ses selles sont toujours restées jaune ocre, 
sans fétidité exagérée, il n’a jamais eu de nausées et de vomis- ' 
sements, et l’autopsie a révélé un intestin presque vide et en 
état, sauf les lésions spécifiques et la dilatation énorme. La 
fermentation intestinale n’a donc pas atteint chez ce malade des 
proportions pathologiques, mais s’est maintenue dans les li- 
mites ordinaires à toute fièvre typhoide. C'est du moins ce qui 
résulte de l’observation clinique et de l’autopsie. 

Est-il permis, d’autre part, d’incriminer le traitement? L’aci- 
de borique peut-il développer une tympanite aiguë? Tous les 
auteurs s'accordent a dire que l'acide borique s’absorbe très 
bien par la muqueuse digestive et qu'il est très peu toxique. 
On le donne dans la fièvre typhoide parce que, s’il n’est pas assez 
actif pour tuer les bacilles, il passe du moins pour nuire à leur 
pullulation et à la sécrétion des toxines. Des nombreux ma- 
lades traités à l’hôpital Notre-Dame, aucun n’a offert, à notre 
connaissance, des symptômes d'irritation intestinale ou de fer- 
mentation pouvant être rapportés au médicament. Il en est 
de même du cas actuel, où une action irritante ou fermentative 
de l'acide borique n'aurait pas laissé un intestin aussi peu in- 
flamme. 

C’est là un point important à noter dans notre cas: à part les 
lésions spécifiques de la dothinentérie, et encore étaient-elles 
peu nombreuses, l'intestin ne portait aucune trace d’inflamma- 
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tion ou de fermentation, ni dans ses parois, ni dans son contenu, 
et l’histoire du cas n’a pas présenté de symptômes inhérents à 
ces complications inflammatoires: pas de vomissement, pas de 
douleur, pas même de sensibilité; pas même de débacle intes- 
tinale ou de selles répétées. 

Tout au contraire, on remarquera qu'il avait fallu assurer 
la régularité des évacuations par un purgatif quotidien: une 
demi once de sulfate de magnésie tous les soirs. C’est donc 
l’atonie du tube digestif qui a dominé chez notre malade, ce qui 
n’a pas lieu de nous surprendre lorsqu’il s’agit d'une maladie 
infectieuse adynamique comme la fièvre typhoide, surtout si 
l’on tient compte de l’âge du malade et de son état d’épuisement 
antérieur. La fièvre s’est prolongée, l’atonie du tube digestif, 
à un moment donné, a pris un caractère aigu, et le météorisme 
s'est produit. Notre malade a succombé à une paralysie des 
intestins qui a di être préparée, nous n’en doutons pas, par l’al- 
tération de la tunique musculeuse. 

En effet, l'intervention nerveuse n’est pas suffisante pour ex- 
pliquer le phénomène. Une altération de la moëlle ou du grand 
sympathique ne saurait produire un trouble aussi localisé, et le 
malade aurait eu, le cas échéant, des phénomènes nerveux gra- 
ves. La paralysie essentielle d’un organe est difficile à admettre 
dans le cours d’une maladie infectieuse générale; ce n’est pas 
ainsi qu’agit, en particulier, l’intoxication éberthienne, qui offre 
une prédilection toute particuliére pour le tissu musculaire. 

Dans le dictionnaire de Jaccoud, à l’article “ Intestins,” Al- 
fred Luton nous dit que la paralysie essentielle de l'intestin se 
rencontre dans les affections asthéniques, dans la fiévre typhoi- 
de par exemple, mais il se hate d’ajouter qu'il “ n’est pas a dire 
que le résultat acquis se rapporte bien a la paralysie nerveuse, 
et qu’il ne puisse pas être mis sur le compte des troubles circu- 
latoires et sur |’ “altération de la fibre musculaire ”. Il est 
meme plus que probable que ces lésions, dit-il, d'un ordre déjà 
plus avancé, ne tardent pas à compliquer la véritable paralysie, 
comme on voit l’atrophie graisseuse du cœur succéder, dans la 
fièvre typhoide, a la congestion passive de cet organe. Cette 
observation ôte beaucoup de sa valeur à la paralysie de l’intes- 
tin, considérée comme essentielle, et la réduit aux proportions 
d’un terme de série d'une importance seulement relative.” 
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Ceci était écrit en 1874. La bactériologie nous a appris de- 
puis que cette importance n’est pas aussi relative qu’on le 
croyait alors, et que la dégénérescence musculaire est la consé- 
quence directe, le danger toujours à craindre de l'infection 
éberthienne. La dégénérescence cireuse des muscles de l’ab- 
domen et de la cuisse est un fait banal de l'anatomie pathologi- 
que de cette fièvre, la myocardite survient aussi fréquemment ; 
pourquoi la tunique musculeuse de l'intestin serait-elle plus à 
Pabri? 

Dans son excellent article sur la dégénérescence cireuse des 
muscles, Strauss signale, après Zenker et Lobstein, la fréquence 
avec laquelle certains muscles dégénèrent dans les maladies in- 
fectieuses, la fièvre typhoide surtout. Pour lui, ce sont les 
masses musculaires qui continuent a fonctionner, méme dans 
le décubitus horizontal, soit pour la respiration, soit pour l’acte 
de la défécation, qui deviennent surtout les foyers du mal. Il 
cite, par ordre de fréquence, les muscles adducteurs de la cuisse, 
le psoas, les grands droits de l'abdomen, les grands et petits pec- 
tcraux, le transverse de l’abdomen, les muscles de l’épaule, les 
jumeaux, etc. Mais il a bien soin d’ajouter plus loin que “ l’al- 
tération cireuse frappe non seulement les muscles de la vie de 
relation, mais aussi le “ myocarde ” et les “ fibres lisses.” Mal- 
heureusement son observation ne va pas plus loin, et c’est un 
fait curieux que ni Strauss, ni les divers auteurs que nous avons 
consultés ne fassent même mention des muscles lisses de l’intes- 
tin. Ce n'est pourtant pas à dédaigner, cette altération de la 
tunique musculeuse qui peut amener la paralysie de l’organe, 
suivie d’un météorisme aigu rapidement mortel. 

C’est là, suivant toutes les probabilités, ce qui est arrivé dans 
le cas que nous rapportons. L/’atonie a été la note dominante 
dans l’évolution de la maladie. Les muscles ont réellement 
fondu pendant les cinq semaines de fièvre ; le malade, à sa mort, 
était excessivement maigre; nous avions eu à noter deux inci- 
dents musculaires: un point douloureux de myosite dans le 
mollet de la jambe droite, et dans les derniers temps un embar- 
ras de la parole du à l’état parésique de la langue, parésie qui 
semblait être d’origine musculaire et non nerveuse. A noter 
aussi que le malade avalait difficilement. Tous ces symptômes, 
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survenus au cours d’une fiévre typhoide prolongée, ne sont pas 
extraordinaires chez un malade de cinquante-six ans, presque 
un vieillard, épuisé déja par le travail et les préoccupations. 
Dans ces conditions, et après cinq semaines de fièvre, la dila- 
tation rapide de l'intestin, survenue brusquement, sans sympt6- 
mes précurseurs, a la suite de l’atrophie des muscles, n’a pas lieu 
de nous surprendre. Rien d'étonnant non plus que nous ayions 
trouvé, à l’autopsie, la paroi de l’intestin dilaté pâle et mince 
comme une feuille de papier de soie. Nous regrettons vivement 
que les circonstances ne nous aient pas permis de faire l’analyse 
histologique de cette paroi, ce qui nous aurait très certaine- 
ment fourni la preuve directe de l’atrophie musculaire. 

L'augmentation considérable de la fièvre (105° F.) survenue 
le 29 nous parait traduire l’absorption qui a di se faire du côté 
de l'intestin par suite de la dilatation énorme des parois. C’est 
une fièvre d’auto-intoxication et l’un des symptômes qui a si- 
gnalé le plus surement, avec l’asystolie et le refroidissement des 
extrémités, la gravité de la situation et l’imminence d’une ter- 
minaison fatale. Celle-ci, en effet, n’a pas été lente à survenir. 

Aurions-nous pu l’empécher? Nous ne le croyons pas. Les 
auteurs nous parlent, dans les cas de paralysie intestinale, de 
l'emploi de l'électricité, de la sonde rectale à demeure, de la 
ponction capillaire pour faire disparaître le phénomène. Ceci 
peut être possible quand l’énergie nerveuse est en faute, ou la 
pression intra-intestinale trop considérable, mais comment ré- 
tablir la fonction de l’organe si la tunique musculeuse est dégé- 
nérée, la lésion est irréparable de par sa nature même. Autant 
vaudrait essayer les effets de la digitale sur un cœur en dégéné- 
rescence graisseuse. Aussi sommes-nous convaincu que notre 
malade a succombé à l’une des complications les plus rares peut- 
être, mais les plus exceptionnellement graves de la fièvre ty- 
phoide, et contre laquelle toute tentative thérapeutique ne pou- 
vait avoir de résultat. | 
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N'ayant encore rencontré au Canada aucun kyste hydatique, 
et ayant de plus toujours entendu dire que cette maladie était 
excessivement rare ici, je commençais à croire que non seule- 
ment la chose était rare, mais même qu’elle n'existait pas du 
tout, quand j’appris qu’un de nos citoyens des plus en vue était 
allé à Paris, se faire opérer d’un kyste hydatique du foie. 

Quelques mois plus tard, deux cas me sont tombés entre les 
mains, l’un situé dans la région rénale droite et l’autre un vé- 
ritable kyste hydatique du foie. Je dois ajouter que le premier 
était porté par un Canadien-Français ayant toujours habité le 
pays, mais que l’autre m'était présenté par un Syrien et que les 
commencements de la maladie dataient de son séjour dans son 
pays. 

Mon premier malade est un M. I.... résidant à Montréal 
mais ayant passé la majeure partie de son existence à la campa- 
gne. Agé de 55 ans, grand, maigre, tempérament nerveux, 
il dit s’être aperçu des débuts de sa maladie il y a environ dix- 
sept ans par l’apparition d’une tumeur indolente située dans la 
région rénale au point d'acquérir le volume d’une tête d'enfant. 
Cette tumeur qui, comme on le voit, s'est développée très lente- 
ment a, dans ses premières années, très peu incommodé M. L..., 
ce n’est guère que depuis une couple d’années qu’elle le fait ré- 
ellement souffrir, mais les douleurs intenses dont le malade se 
plaint quand il vient me voir, n’existent guère que depuis quel- 
ques semaines, elles sont devenues presqu’intolérables. 

A l’examen je lui trouve dans le dos entre les côtes et la crête 
iliaque une tumeur soulevée, d’environ un pouce et demi, et 
dont les diamètres sont de 7 pouces dans son plus grand axe 
et de 4 pouces dans son sens transversal. A la pression un 
pus énergique, il y a douleur intense, la palpation me donne la 
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sensation d’une tumeur plutôt rénitente que molle, pas de 
flectuation, pas de dureté ni de bosselures ; je ne peux détacher 
de la tumeur la peau très tendue qui la recouvre, bref j'arrive 
avec un diagnostic probable de lipôme accompagné d’un peu 
d’inflammation causée par des pressions et des chocs répétés 
me basant sur la nature d'évolution, sur l’absence de dureté 
sur ce semblant d’adhérence à la peau; je fais cependant une 
réserve faisant remarquer que la tumeur est trop peu de con- 
sistance dure pour un lipôme. J'étais loin, je dois l’avouer, de 
penser à un kyste hydatique, tant à cause de la lenteur d’évo- 
lution que du siège de la maladie, et surtout de sa rareté toute 
spéciale dans ce pays. 

Je décide facilement le malade à l'opération que je pratique 
à l’hôpital Notre-Dame, le 14 janvier, mon excellent ami le 
docteur Ricard qui m'avait d’ailleur envoyé le malade, lui don- 
nant le chloroforme. 

A ma grande surprise, après avoir incisé la peau, je coupe le 
tissu cellulaire, puis l’aponévrose, j’écarte la masse musculaire 
sacro-lombaire, je passe a travers le carré des lombes, et ce 
n’est qu’à ce moment que jatteins la tumeur, que je trouve 
encapsulée. Après avoir incisé cette capsule, je suis directe- 
ment sur le kyste lui-même que j'essaie de décortiquer ; ne 
pouvant y parvenir par suite de ses nombreuses adhérences en 
surface, profondément situées, j’enléve le kyste lui-même. Il 
s'en échappe une quantité assez considérable de liquide, et je 
tiouve cette enveloppe en quelque sorte farcie d’une quantité 
d’autres petits kystes, de la grosseur de petits œufs de poule, 
et tous plus ou moins adhérents les uns aux autres. 

En cherchant a les détacher, j'en crève deux ou trois, des- 
quels s’échappe une quantité assez considérable de pus grisatre 
et épais, en même temps que de toutes petites vésicules filles. 
Je continue laborieusement à détacher toutes les vésicules 
filles. A deux ou trois reprises, je crois avoir tout enlevé, 
quand en cherchant bien j’en trouve encore d'autres; enfin après 
en avoir enlevé en tout une vingtaine, j’enléve assez facilement 
la vésicule mère elle-même. J’assure alors l’hémostase com- 
plètement, je rapproche les bords de la plaie que je draine à 
l’aide d’une mèche de gaze iodoformée et j’applique le panse- 
ment ordinaire. 
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La guérison s'est opérée rapidement, sans aucune réaction 
flammatoire la cicatrisation était complètement terminée en 
trois semaines. Aujourd’hui, cinq mois après l'opération, le ma- 
lade que j'ai revu dernièrement est parfaitement bien, il n’a plus 
aucune douleur ni aucune apparence indiquant la récidive. 


Ce cas me paraît très intéressant à cause de différentes par- 
ticularités. D’abord le siège de la tumeur qui, autant que j'ai 
pu m'en rendre compte, occupait la loge rénale droite. La len- 
teur d'évolution de la maladie elle-même est très remarquable, 
les auteurs s'accordent à admettre comme limite extrême dix- 
huit ans, c’est juste ce nombre d’années qu'il fallu à cette tu- 
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meur pour atteindre son volume complet qui cependant n'était 
pas en somme très considérable. Il est aussi à remarquer que le 
malade en a relativement très peu souffert. 

Un autre fait aussi très intéressant, c’est la suppuration de 
quelques-unes des vésicules filles, alors que la vésicule mère 
elle-même était indemne ainsi que toutes les vésicules filles, et 
que la grande majorité de ces dernières ne contenaient d'autre 
liquide, que le liquide clair caractéristique. 

La région où siégeait le kyste a probablement été la cause 
de cette suppuration d'apparence spontanée; chacun sait à 
combien de coups et de pression est exposée la région dorsale, 
qu'il s'agisse de se coucher ou de s'asseoir. Cette suppuration 
a été d’ailleurs spontanée, le kyste n'ayant jamais souffert d’au- 
cune blessure pénétrante venant de l'extérieur, accidentelle ou 
chirurgicale. 

Enfin, au point de vue du traitement, je ne saurais trop ap- 
puyer sur l'intérêt que nous offre cette observation. Je ferai 
remarquer que, seul, le traitement que j'ai fait était applicable a 
ce cas. 

Je n'aurais jamais pu, par la ponction aspiratrice vider toutes 
ces vésicules, filles et petites-filles, toutes adhérentes les unes 
aux autres; l’incision large du kyste avec drainage n'aurait pas 
non plus été suffisante, il fallait pour guérir définitivement le 
malade, enlever le tout dans sa totalité. Les difficultés que j'ai 
rencontrées pour atteindre ce but. expliquent comment il est fa- 
cile, dans l'opération de ces kystes d'oublier quelques vésicules 
filles qui continuent alors leur évolution et forment bientot de 
nouveaux kystes. 

Les difficultés rencontrées. le travail ardu qu'il m'a fallu faire 
pour conduire a bien l'extirpation de ce kyste logé cependant 
dans un endroit relativement superficiel en non dangereux, 
peuvent donner une idée et faire facilement comprendre com- 
bien doit être difficile et grave l’extirpation complète d'un 
kyste semblable situé dans le foie. 

Ma deuxième observation est peut-être moins intéressante, 
mais plus classique; il s’agit d’un kyste hydatique du foie. 

Le malade est un Syrien agé de 34 ans, arrivé au pays ily a 
près de deux ans. Il y a six ans me dit-il, qu’il souffre du côté 
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droit, et depuis environ deux ans, il s’est aperçu de l’existence 
d’une tumeur qui s’est développée graduellement, immédiate- 
ment sous les côtes, dans la région du foie. Il n’a jamais eu 
aucune crise de coliques hépatiques, ni aucune attaque d'ictère. 
Les douleurs, que je qualifiais de douleurs par tension, se sont 
piutot manifestées d’une manière sourde et lente, augmentant 
graduellement. 

Il est entré à l’hôpital Notre-Dame le 26 mai 1900, .je l'ai vu 
pour la première fois le 28. 

Après nous être autant que possible renseigné sur ses Anté- 
cédents héréditaires et personnels, chose d’ailleurs assez difficile, 
avec un malade ne parlant que le syrien et baragouinant quel- 
que peu un mélange d'anglais et de français, nous passons à son 
examen local. D'ailleurs, et autant que nous avons pu compren- 
dre, il n'y avait rien de particulier du côté de ses parents, et il 
n’a pu nous dire si cette maladie était fréquente ou non dans 
son pays. | 

Au niveau du bord tranchant du foie, immédiatement sous le 
rebord des fausses côtes, nous trouvons une tumeur considé- 
rable, proéminant, ou plutôt surplombant les tissus d'environ 
deux pouces, et ayant en largeur un diamètre d’à peu près sept 
pouces. La percussion nous donne un son mat sur toute la sur- 
face lisse de cette bosse également distendue, et située en ar- 
rière des plans musculaires de la paroi abdominale. En percu- 
tant légèrement, nous avons assez distinctement une sensation 
de flot, la sensation caractéristique, le frémissement propre aux 
kystes hydaticues manque complètement. 

Etant donné la lenteur d'évolution de la maladie, le manque 
de bosselures et de dureté du cancer, l'état relativement bon 
du malade malgré l'énorme volume de sa tumeur ; étant don- 
né la sensation de fluctuation assez facilement aperçue, et pre- 
nant de plus en considération ce fait que le malade n'est pas 
Canadien, car nous considérons toujours cette maladie comme 
excessivement rare en ce pays, nous pensons immédiatement 
aun kyste hydatique du foie. 

J'élimine alors l’idée d’abcés, par suite du manque de symp- 
tomes subjectifs, j'éloigne aussi l’idée d’obstruction du cholé- 
doque, le malade n'ayant jamais eu de jaunisse ni aucune coli- 
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que biliaire; pour confirmer mon diagnostic je fais de suite une 
ponction exploratrice à l’aide de la seringue de Pravaz qui en 
retire du liquide clair, eau de roche, caractéristique des kystes 
hydatiques. 

Nous proposons au malade l’opération qu’il accepte et que 
nous pratiquons le surlendemain. 

Nous aurions voulu, dans ces deux cas, avoir l'analyse mi- 
croscopique, nous l'avons bien ordonnée, mais elle a été nulle 
ou négative dans le premier, nous n’avons rien pu avoir dans 
le second. J'aurais bien aimé naturellement à pouvoir dire : 
nous avons trouvé des échinocoques dans chacun de ces kystes ; 
dans tous les cas le diagnostic reste sûrement le même, malgré 
ce contre temps. 

J'avais décidé, comme intervention chirurgicale, l’ouverture 
large du kyste, en une seule séance, c’est-à-dire qu'après avoir 
incisé obliquement la paroi abdominale dans toute son épais- 
seur, le péritoine étant ouvert, J'aurais, avant d'ouvrir le kyste 
lui-même, suturé sa paroi à la paroi abdominale, de manière à 
être assuré que le liquide kystique vint se déverser directement 
au dehors et qu’il ne put s’écouler dans la cavité abdominale. 
Mais je n’eus pas à faire ce temps de l'opération, car les deux 
parois, (kystique et abdominale) étaient complètement adhé- 
rentes l’une à l’autre. 

Je fis une incision oblique à environ un demi pouce du rebord 
des fausses côtes, parallèlement à elles. Après avoir incisé peau, 
tissus cellulaires et muscles, il me fut facile de constater ces ad- 
hérences. L'opération fut, par conséquent, des plus simples. 

J'ouvris le kyste au milieu de l’incision, je ne lui fis d’abord 
avec le bistouri, qu’une petite ouverture dans laquelle je plon- 
geai le trocart à kyste, amorcé d'avance, par lequel s’écoula 
une quantité considérable d’un liquide d’une limpidité parfaite. 
J'agrandis alors l’ouverture suffisamment pour y passer la main. 
Je trouvai dans le fond d’une vaste cavité, une quantité assez 
considérable de membranes kystiques flottant dans un reste de 
liquide sale, troublé, et, chose tout-à-fait curieuse, tous ces kys- 
tes étaient crevés et vidés dans la vésicule mère. Aucune vési- 
cule fille. Autre point assez intéressant; le liquide tiré 
par le trocart était, comme je l’ai dit plus haut, d'une limpidité 
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parfaite, et ce qui restait apres la ponction évacuatrice avait 
absolument l’apparence d’une soupe, c’est ce qui probablement 
me fit penser à me servir d’une cuillère à long manche, pour 
achever de tout vider, membranes et liquide. 

J'irriguai alors cette immense cavité, avec une solution de su- 
blimé au 1/ooo, que j'enlevai de suite à l’aide de la cuillère et 
que je fis suivre d’une longue irrigation au sérum artificiel. Je 
plaçai deux gros tubes côte à côte dans l'ouverture que je refer- 
mai de quelques points, et mis en place, par-dessus le tout, un 
gros pansement antiseptique, capable d’absorber une quantité 
considérable de secrétion. 

Aujourd’hui, mon opéré, quoique n'étant pas encore comple 
tement guéri, va très bien vers une guérison rapide et défini 
tive. 

Je n'aurais pas le temps, et ce ne serait certainement pas la 
place de parler longuement de l'historique des kystes hydati- 
ques, de leurs symptômes, de leur anatomie pathologique ce- 
pendant si intéressante, mais je ne saurais laisser passer l’occa- 
sion que moffrent ces deux observations pour dire quelques 
mots de leur traitement. On peut dire que la question est tout- 
a-fait à l’ordre du jour, aujourd’hui que tous les chirurgiens 
portent tant d'intérêt aux maladies chirurgicales du foie et de sa 
vésicule. 

D'un autre côté, l'accord est loin d’être fait entre médecins 
et chirurgiens quant au meilleur traitement des kystes hyda- 
tiques. Les uns préconisent à outrance la ponction évacuatrice 
suivie d’injections pouvant tirer tous les échinocoques, et les 
autres ne veulent entendre parler que d’incision large, voir mé- 
me d’extirpation totale. Il en est d’autres au contraire plus 
craintifs, qui ne veulent encore employer que les anciennes mé- 
thodes ; l’extirpation simple, l’acupuncture, l'électrolyse, la 
ponction capillaire, mais on peut dire qu'ils ne sont que quel- 
ques fanatiques. Aujourd’hui, nous rejetons ces anciens pro- 
cédés, qui non seulement ne guérissaient pas, mais exposaient 
a de graves dangers. 

II ne reste donc plus qu’à parler de deux méthodes principa- 
les: la ponction suivie d'injection parasiticide, et l'incision 


‘ large. , 
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La méthode des injections est déja ancienne, mais elle a re- 
pris un nouvel essor seulement depuis une douzaine d’années. 
En France c’est Debove qui ouvre la marche. Voici son pro- 
cédé : 

A l’aide du Potain une ponction est faite aussi complète que 
possible, et par le même trocart laissé en place, le kyste est em- 
pli de liqueur Van Swieten dédoublée qu’on laisse en place pen- 
dans dix minutes, et qu’on retire encore par l'aspiration pour la 
remplacer par la même voie, par du sérum artificiel. 

Cette méthode comme on le voit est des plus simples, et certes 
bien propre à tenter tout médecin ayant à traiter un kyste hy- 
datique. Elle n’a pas cependant le bénignité absolue qu'on lui 
prête. On rapporte des accidents terribles d’hydrargyrisme 
survenus à la suite de son emploi. La chose s'explique facile- 
ment, il est toujours facile de remplir la cavité kystique, mais 11 
n’est pas toujours aussi facile de la vider; on injecte la liqueur 
Van Swieten qu’on veut vider, mais tout à coup une vésicule, 
une délirée de membrane oblitère la canule et le sublimé reste 
emprisonné dans le foie dont le tissu très vasculaire se prête à 
l'absorption rapide; c’est alors qu’arrivent ces accidents dont 
je viens de parler. Non seulement le sublimé peut alors causer 
de l’hydrargyrisme, mais peut aussi conduire le kyste à la suppu- . 
ration; on en a en effet trouvé qui étaient remplis de pus, à la 
suite de cette opération d'apparence si inoffensive. 

Chauffard pour éviter ces accidents a conseillé les injections 
d’eau naphtolée, qui ne peut s’absorber. Malheureusement, 
le traitement devient bien moins effectif, et la guérison bien 
moins certaine. 

Il existe encore d’autres dangers, tels que: épanchement du 
liquide kystique dans la cavité péritonéale, ou hémorrhagie par 
pénétration à travers une épaisse couche de tissus du foie dont 
l'existence n'avait pas été prévue. 

Si cette méthode nous donnait infailliblement une guérison 
permanente, ce ne serait pas trop de s’exposer aux quelques 
dangers ci-haut énumérés, mais ce n’est malheureusement pas 
le cas. Par exemple dans les deux cas que je viens de rappor- 
ter, je suis absolument certain que nous n’aurions rien obtenu 
avec la ponction évacuatrice et les injections parasiticides. Dans 
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le premier nous n’aurions méme pas pu retirer de liquide, et 
aucune des vésicules filles n’aurait pu passer par la canule du 
trocart, étant donné qu'elles étaient toutes adhérentes les unes 
aux autres. 

Dans le second, la chose n'aurait pas pu réussir non plus. Ces 
membranes kystiques crevées que contenait la vésicule mère 
ne purent même pas passer par le gros trocart à kyste, que j’em- 
ployai. Cependant ce kyste hydatique du foie était de la variété 
antéro-inférieure, c'est-à-dire de celle la plus facile à atteindre. 
Quand, et comment pouvons-nous dire d'avance d’une manière 
absolument précise, de quelle variété est le kyste quand à sa si- 
tuation, s’il est en avant ou en arrière du foie, ou s'il est en 
plein parenchyme. 

Voici deux malades qui m’arrivent à tout hasard et chez les- 
quels la méthode évacuatrice suivie d’injection aurait été abso- 
lument sans effet. Je sais bien qu’on a obtenu par ce procédé, 
qui par sa simplicité de technique est à la portée de tous, je sais” 
bien dis-je qu’on a obtenu de nombreuses guérisons, mais nom- 
breux aussi ont été les échecs, et nombreux aussi les accidents 
puisqu'on l’accuse d’une mortalité de 15%. 

L’incision large est donc pour moi la méthode de choix; la 
manœuvre en est quelque fois laborieuse et difficile, mais au 
moins, le chiffre de la mortalité n'en étant pas plus considéra- 
ble, la guérison définitive en est presqu’invariablement le ré- 
sultat. 

L'opération consiste dans l’incision franche et large au-dessus 
du kyste, de la paroi abdominale, y compris le péritoine 
pariétal: le foie est donc mis à nu, mais ici le mode d'in- 
tervention varie, et deux procédés sont en présence, celui de 
Valkmann qui, le premier temps de l’opération étant pratique. 
attend avant d’ouvrir le kyste que des adhérences s’établissent 
entre les lévres de la plaie abdominale et la glande; celui de 
Lindermann et Landau qui consiste a ouvrir de suite le foyer 
des hydatides. 

Voici en quelques mots la technique du premier de ces pro- 
cédés, le Valkmann. Le bistouri traverse la peau, le tissu cellu- 
laire, les muscles dont les vaisseaux qui dorment sont éteints. 
quand l’hémostase est parfaite, on ouvre le péritoine pariétal 
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et l’opération est finie; il ne reste plus qu’à bourrer la plaie de 
gaze à l’iodoforme. On laisse ce pansement en place pendant 
huit a dix jours; a ce moment les adhérences sont suffisantes et 
l’on peut procéder au second temps qui consiste à ouvrir la po- 
che kystique elle-même. On peut sans crainte y plonger le bis- 
tour1 si la paroi kystique est mince, ou même le thermocautère 
s'il existe une certaine épaisseur de tissu hépatique. Il n’y a au- 
cun danger que le liquide s’écarte dans la cavité péritonéale 
complètement isolée par les adhérences. 

Cette opération est, comme on le voit, d’une extrême simpli- 
cité, elle peut même se faire avantageusement à la cocaine. 
Aussi, quoique nous soyons plutôt en faveur de l’opération en 
un temps, la préconiserions-nous quand même à cause juste- 
ment de sa grande inocuité et facilité, et la préférerions-nous 
sans conteste dans les cas où le kyste est intra-hépatique, et que 
par conséquent, on na aucun espoir d’exciser tout ou partie du 
kyste émergé pour ainsi dire de l'épaisseur du foie. 

L'opération en un temps est donc l’opération de choix, étant 
donné qu'elle rencontre toutes les indications voulues. 

Le foie ayant été mis à découvert par une incision de préfé- 
rence oblique parallèle au rebord des fausses côtes, si la tumeur 
est fixée à l'abdomen par des adhérences solides, si ces adhéren- 
ces ne laissent aucune lacune comme dans le cas ci-dessus rap- 
té, il n’y a alors qu’à ouvrir sans crainte, et l'opération est de 
beaucoup simplifiée ; mais malheureusement il n’en est pas ainsi 
d'habitude, le foie libre monte et descend sous les yeux de l’o- 
pérateur à chaque mouvement respiratoire: il n’y a pas de néo- 
membranes, et il faut craindre l’effusion du liquide dans l’abdo- 
men. Pendant que les aides, à l’aide de pressions sur la paroi 
abdominale, font bomber le kyste, le chirurgien le vide avec 
l'aspirateur de Potain et lorsque la poche est vidée, il la saisit 
avec une pince à anneaux qui ferme l’orifice qu'il vient de faire, 
il ’attire en dehors à l’aide de cette pince et la fixe aux lèvres de 
l'incision de la paroi par des points de suture séparés. Le kyste 
est alors ouvert plus largement et les lèvres de l’incision kysti- 
que sont unies à celles de la paroi abdominale par des sutures 
minutieusement faites, qui doivent prévenir tout écoulement de 
liquide dans la cavité. 
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Dans les cas où le kyste est extra-hépatique, en partie ou en 
totalité, il est préférable d’enlever cette poche membraneuse 
émergeant du foie; on la ponctionne, on l’évacue, on résèque 
tout ce qui est en dehors du parenchyme et l’on termine par la 
suture. Heureusement que ces kystes antéro-supérieurs sont 
de beaucoup les plus nombreux. 

Les kystes postéro-inférieurs sont rares, mais ressemblent 
beaucoup à ces derniers quand à leur mode d'intervention. 

Ces deux variétés de kystes superficiels s’opèrent facilement 
comme on le voit; on a même vu des cas où la tumeur attenant 
au foie seulement par un étroit pédicule, celui-ci a pu être liga- 
turé et la tumeur enlevée dans sa totalité, absolument comme 
un kyste de l'ovaire. 

Mais il n’en est pas toujours ainsi, tant s’en faut. Certains 
kystes intra-hépatiques sont excessivement difficiles à opérer 
par le procédé en un temps. La poche recouverte par une épais- 
seur assez considérable de tissu hépatique se laisse très difficile- 
ment saisir, et la suture, dans ce tissu friable, et qui saigne abon- 
damment, se pratique avec les plus grandes difficultés. Aussi, 
pour ces cas, quand il est possible de faire le diagnostic 
croyons-nous devoir recommander de préférence l'opération 
en deux séances. 

Les kystes postéro-supérieurs dont le diagnostic est fort dif- 
ficile et qui ont souvent été pris pour des pleurésies, peuvent 
aussi s’opérer par l’incision antérieure, plusieurs cas l’ont été 
avec succès, mais la chose est si difficile qu’il vaut peut-être 
mieux recourir à l’incision trans-pleuro-péritonéale. 

Enfin comme on le voit chacune de ces sortes de kystes com- 
porte un traitement qui lui va de préférence, c’est au chirurgien 
de savoir bien choisir, et d'employer le procédé le plus favora- 
ble à la guérison rapide et sûre de l'affection qu'il traite; c'est 
dans son choix, dans son discernement qu'il montre sa valeur. 

La chirurgie, comme tous les autres arts, nécessite une sou- 
plesse d'intelligence, une perspicacité, un sens profond de l'ap- 
préciation des choses et des faits, qui font que le chirurgien, 
au moment où il opère, ne soit jamais pris au dépourvu, et 
soit capable au cours même de l’opération la plus laborieuse, 
la plus compliquée, de changer ses batteries de front, ainsi que 
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la méthode prévue à Il’avance pour celle qui convient le mieux 
au cas qu'il opère. Le jugement du chirurgien doit être plus 
que tout autre, sûr et prompt. Sir, car il ne doit pas se tromper, 
il y va de la vie d’un de ses semblables, prompt, car s’il a eu le 
temps de se tracer un plan à l’avance, il doit ensuite se laisser 
sentent à son intelligence; il doit pouvoir ètre capable à tout 
sentent à son intelligence, il dort pouvoir être capable à tout 
moment de bien choisir les moyens les plus certains et les moins 
dangereux pour mener à bien son intervention, pour enlever 
aussi radicalement que possible le mal qu'il combat, sans expo- 
ser inutilement l’existence qui lui est confiée. Depuis Hyppo- 
crae jusqu’à nos jours, il est une loi fondamentale, essentielle, 
que tout médecin, tout chirurgien ne devrait jamais oublier, 
c'est celle que formulent ces simples paroles: “ primo non no- 
cere.” 


Pour l'Université Laval. 


Le professeur Foucher annonce que la Faculté de Médecine 
de l’Université Laval à Montréal vient de recevoir la somme de 
trente dollars de la part du Comité d'Etudes Médicales, pour 
achat de livres de médecine. 


L'Association Médicale Canadienne. 


Nous annonçons au public médical que l’assemblée annuelle 
de l’Association Médicale Canadienne aura lieu à Ottawa les 
12e, 13e, et 14e jour de septembre 1900. 

Le programme préliminaire est maintenant prêt. Les mem- 
bres qui ont l'intention de présenter des pièces ou de lire des 
mémoires sont priés d'adresser leurs noms aux soussignés qui 
seront heureux de leur donner toutes les informations requises. 


Dr L. J. MARSOLAIS, Dr J. N. STARR, 
Vice-Président, Secrétairc-général, 


159, St-Denis, Montréal. 451, College St., Toronto. . 


REVUE GENERALE 


TRAITEMENT DE LA PNHUMONIB (Suite et fin) (1) 


Le vésicatoire est-il indiqué au cours de la pneumonie fran- 
che? 

G. Lyon proscrit systématiquement l’emploi du vésicatoire 
dans la pneumonie. Les raisons qu'il invoque contre ce moyen, 
sont: 1°cystite ou néphrite cantharidiennes possibles; 2° plaie 
pouvant favoriser les inoculations (diphtérie, erysipèle, etc.) ; 
3° agitation, insomnie produites par la douleur locale. Le 
vésicatoire cause en même temps un peu d’élévation de tempé- 
rature; enfin 4° inefficacité absolue. 

Cependant plusieurs prescrivent encore le vésicatoire. Au 
début: comme révulsif, contre-irritant, la simple mouche de 
moutarde suivie de cataplasmes chauds; à la période de re- 
tour: le vésicatoire à la cantharide petit et répété pour aider la 
résolution qui, dans certains cas, traine et se fait mal. 

Il faut, bien entendu, éviter les complications rénales que 
peut produire la cantharide. Dans ce but, il est préférable d’in- 
terposer une couche de poudre de camphre entre la peau et 
l’emplatre; il est surtout nécessaire de faire promptement éva- 
cuer le sérum contenu dans les phlyctènes en ouvrant large- 
ment ces dernières. 

L’hyperthermie peut être combattue par les médicaments 
et par l’application du froid. Disons de suite que les antither- 
miques nouveaux, les dérivés du goudron de houille (antipyrine, 
antifébrine, etc.), paraissent, à bon droit, abandonnés. Ils 
sont tous plus ou moins toxiques, forcent le rein à un surcroit 
de travail et sont en somme, impuissants, à produire un abais- 
sement de température notable et permanent. 

La quinine (sulfate) elle-même a une action antithermique 
des plus douteuse. Dans les cas ordinaires de pneumonie fran- 
che, il faudrait la donner à des doses élevées 20 à 30 grains 
pour obtenir un effet antithermique un peu prononcé. Dans 


(1) Voir ’Unron MépicaLe, juin 1900. 











440 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


toutes les maladie fébriles, du reste, la quinine ne réduit la tem- 
pérature qu’a des doses supérieures a 20 grains. Nous faisons 
une exception en faveur de la quinine chez les pneumoniques 
paludiques. Dans ces cas la quinine a une action antithermique 
manifeste. 

Si la quinine n’est pas un antithermique de grande valeur 
dans la pneumonie, c’est un excellent tonique cardiaque et un 
bon tonique amer. Il sera donc indiqué de l’administrer à la 
dose de 2 à 5 grains, surtout à la fin de la période aiguë et pen- 
dant la convalescence. 

La digitale, comme antithermique doit-être rejetée du trai- 
tement de la pneumonie. Elle a cependant des indications spé- 
ciales que nous verrons plus loin. 

Le bain froid, employé dans la pneumonie d’une façon sys- 
tématique par certains médecins allemands, doit, je crois, être 
réservé aux pneumonies infectieuses accompagnées de symp- 
tomes graves d’ataxo-adynamie. Je serais plutôt en faveur de 
la vessie de glace à demeure sur l'abdomen, comme antither- 
mique, dans les cas de pneumonie ordinaire. Le docteur James 
Barr, dans un mémoire lu a la “ Liverpool Royal Infirmary ” 
(mars 19000) cite, avec graphiques de température à l'appui, 
ce moyen efficace d’abaisser la température au cours de la pneu- 
monie. Il n’en dit certainement pas trop de bien, j'ai eu plu- 
sieurs fois occasion, dans la pneumonie et autres maladies fé- 
briles de prescrire la vessie de glace à demeure sur l’abdomen 
ez toujours cette application a eu une action réductrice rapide 
et notable sur la température fébrile. 

L'antisepsie intestinale, en contribuant à la neutralisation des 
toxines concourt aussi à maintenir la température dans des li- 
mites raisonnables. 


FORMES GRAVES DE LA PNEUMONIE. 


Ce n’est pas tant la différence dans le degré de virulence du 
germe pneumonique que le plus ou moins de résistance du ma- 
lade selon l’état de ses organes qui rend la pneumonie grave. 

Un homme jeune, vigoureux résistera mieux à une pneumo- 
nie associée qu’un cardiaque, qu'un brightique ne le fera a une 
pneumonie simple. 
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Nous étudierons d'abord le traitement de la pneumonie in- 
fectieuse; pneumonie grave du fait d’une association, ensuite 
nous ferons le traitement des pneumonies qui sont graves a 
cause de l’état spécial, physiologique ou pathologique, du pneu- 
monique qui se défend mal. 


PNEUMONIE INFECTIEUSE. 


La pneumonie infectieuse, ataxo-adynamique, typhoide, doit 
être traitée par les bains froids et les stimulants. 

Au cours de la pneumonie infectieuse le bain froid peut tout 
de même être contre-indiqué. Les vieillards, les artério-sclé- 
reux, les cardiaques, les diabétiques, les brightiques, échappent 
à l'application de cette méthode de traitement. 

D'une manière générale, on doit baigner les pneumoniques 
qui présentent des phénomènes généraux très-marqués dé- 
passant de baucoup en gravité les phénomènes locaux. Quand, 
par exemple, la température se tient entre 103° et 105° F., 
quand il existe de l’ataxo-adynamie marquée, l’hésitation, alors, 
n'est pas permise; le bain froid s'impose de rigueur. 

La technique du bain froid est connue, il suffit de dire ici que 
c'est au bain froid d’emblée et non au bain progressivement 
refroidi qu'il faut recourir. Il sera cependant bon quelquefois 
de tater la susceptibilité du malade par quelques bains relati- 
vement peu froids pour commencer. 

Le bain froid diminue la température, fait rapidement dis- 
paraïtre les symptômes d’adynamie, relève la tension artérielle, 
augmente la diurèse. Les effets favorables du bain se manifes- 
tent presque immédiatement, quelques-uns des symptômes s’a- 
méliorent à l’entrée même du malade dans le bain. 

Quand les phénomènes généraux graves accompagnent des 
lésions pulmonaires très étendues, les bains froids tout en ayant 
encore une utilité incontestable, sont cependant moins efficaces. 

L’hyperthermie n’est pas le seul phénomène qui indique le 
bain froid. L’élévation exagérée de la température constitue, 
il est vrai, un danger par les dégénérescences qu’elle peut cau- 
ser, cependant ce danger est relativement éloigné. L’adynamie, 
elle, est causée par une infection toxémique grave et les centres 
vitaux étant immédiatement menacés par cette toxémie il con- 
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vient d'agir énergiquement. Voila l’indication précise de l’ap- 
plication du bain froid qui soustraira de la chaleur, relévera le 
ton du système nerveux en même temps qu'il favorisera l’éli- 
mination par la diurèse. 

Cette infection profonde avec adynamie peut se rencontrer 
chez certains malades avec une température modérément suré- 
levée. Quelques-uns même, exceptionnellement, peuvent être 
complètement sidérés et présenter une tendance à une tempé- 
rature plutôt basse. 8 

Dans toutes les pneumonies infectieuses, chez les sujets qui 
peuvent être ainsi traités, à la balnéation il faut joindre la mé- 
dication stimulante. 

C’est ici que se trouve spécialement indiquée l’administration 
de la potion de Tood qui est quelquefois comme suit: 


Eau de vie ou rhum.... .... .... ....40 gram. (107. 2dm) 
Sirop simple.... .... .... ..., .... .... .... 30. gram. (10z.) 
Teinture de cannelle... .... ........ .... 5. gram. (75 gts) 
Eau distillée... .... .... .... .... .... ... 75. gram. (21/20z.) 


Il faut donner l'alcool, sous forme de cognacs, wiskey, etc., 
dilué et par doses fractionnées souvent répétées pour tenir le 
malade sous l’influence constante de ce médicament. Les do- 
ses seront fractionnées pour éviter l’action dépressive des doses 
massives et l'alcool sera convenablement dilué pour épargner 
toute irritation à l'estomac. 

Les injections de sérum artificiel sont utiles dans la pneu- 
monie infectieuse en ce qu’elles favorisent l'élimination par diu- 
rèse, augmentant tension vascwlaire et stimulant le système ner- 
veux . 

Le docteur Michel fait remarquer que dans les pneumonies 
grippales, l’asphyxie est moins le fait des lésions pulmonaires 
que de la toxication; c’est avant tout une asphyxie toxique. 

La saignée (200-250 grms., 6 à 80z., en moyenne) dans ces 
cas de pneumonie infectieuse, bien loin d’épuiser le malade, 
constitue un excellent tonique cardiaque et général, surtout 
si l’on y ajoute comme médicament parallèle et nécessaire le sin- 
jections hypodermiques de sérum artificiel. 
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Il suffit quelquefois d’une seule saignée pour faire disparai- 
tre les symptomes menagants d’asphyxie. 

La quantité de sérum artificiel injecté sera égale a la quanti- 
té de sang enlevé par la saignée; l’injection est faite le même 
jour que la saignée et peut être répétée au besoin. 

A la saignée et au sérum artificiel il faut ajouter les envelop- 
pements froids du thorax qui sont renouvelés toutes les trois 
heures. 

Tel est le traitement employé à l'Hôtel-Dieu de Marseille 
contre la pneumonie infectieuse. La thérapeutique médicamen- 
teuse y est nulle, excepté dans les cas spéciaux où la pneumonie 
attaque une constitution dégénérée. 

Les pneumonies infectieuses peuvent être graves non seule- 
ment du fait de l’infection générale, mais aussi à cause de l’é- 
tendue des lésions pulmonaires diminuant considérablement le 
champ de l’hématose déterminant l'insuffisance’ du myocarde 
et produisant l’asystolie aiguë. 

Le danger de ces pneumonies est au cœur et il faut ajouter 
à la médication précédente la médication cardiaque. Cette der- 
nière est aussi la médication convenable aux pneumonies chez 
les cardiaques. Nous l’étudierons donc. 


PNEUMONIE DES CARDIAQUES. . 


I] vaut mieux prévenir l’asystolie que la combattre, aussi 
chez les cardiaques il est préférable de recourir à la médication 
tonique du cœur dès le début de la pneufnonie. Si le muscle 
est encore assez ferme, la digitale est indiquée. L'on prescrira 
la teinture digitale à la dose de Xgts 3 ou 4 fois par jour pen- 
dant une semaine; ou l’infusion de feuilles fraiches: une cuillé- 
rée à soupe 3 fois par jour pendant 4 ou 5 jours; ou encore 
mieux la digitaline cristallisée sous forme de la solution Mialhe- 
Petit. Cette solution inaltérable est dosée à 1 milligr. (1/64 de 
grain) par 50 gouttes. Elle sera administrée à la dese de Iogts 
par jour pendant 5 jours consécutifs si le cas nest pas trop pres- 
sant. La dose de 5ogts peut être administrée d'emblée si l’a- 
systolie est menacante, avec repos de 8 ou 15 jours après l’ad- 
ministration de cette dose. 
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Chez les cardiaques affaiblis, déjà asystoliques on utilisera 
de préférence la caféine, en injections hypodermiques, a la dose 
de 3 à 5 grains dans une solution de benzoate de soude, à toutes 
les 4 heures. 

L'huile camphrée au 1/10e, une seringue Pravaz 2 à 4 fois 
par jour est encore un excellent moyen de soutenir l’action du 
cœur et de prévenir l’asystolie chez ces pneumoniques. 

La spartéine (sulfate 14 grain) en injection hypodermique 
4 fois par jour, seule ou associée à la strychnine obteindrait le 
même effet sur le cœur que les moyens précédents. 

Quand le cœur est manifestement asystolique par l’hépatisa- 
tion pulmonaire trop étendue ou par incompétence du muscle, 
il faut, avant de commencer l’administration de la digitaline 
pratiquer une bonne saignée 300 gram. (10 onces) ou plus. 

Il faudrait tenir la même conduite dans un cas de forte con- 
gestion et œdème aigu du poumon, à la suite, par exemple, 
d’une dilatation aiguë du cœur droit. 

Saigner d’abord et immédiatement ensuite donner une in- 
jection hypodermique d’une pleine dose de digitaline cristalli- 
sée. 


PNEUMONIE DES ALCOOLIQUES 


Les alcooliques sont sujets à la pneumonie, c’est un fait main- 
tes fois constaté. Cette prédisposition est-elle due à ce que les 
cellules pulmonaires subissent une dégénérescence assez rapi- 
de au contact de l’alcool à l’élimination et deviennent par la 
suite moins résistantes ? C’est probable et nous pouvons ajouter 
à cette action directe de l’alcool sur la cellule pulmonaire, les 
mauvaises habitudes hygiéniques de l’ivrogne; exposition au 
froid, aux intempéries, alimentation mauvaise et insuffisante, 
veilles prolongées, enfin toutes les occasions de maladies aux- 
quelles les noceurs ne peuvent pas se soustraire. 

La pneumonie chez l’alcoolique revêt des caractères inquié- 
tants: délire violent ou prostration extrême, souvent même 
lorsque les lésions locales ne sont pas très avancées ou très éten- 
dues. Quelquefois la gravité des lésions du poumon accompa- 
gne les phénomènes généraux graves. Dans les deux cas les 
indications sont les mémes. Il faut prescrire l'alcool généreu- 
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sement: 10 a 20 onces par jour, 1a 2 cuillérées à soupe de co- 
gnac convenablement dilué à toutes les heures. Il convient ici 
d'associer l'opium à l'alcool: extrait thébaique, en potion 0.10 
centig. (2 grains) ou laudanum 50 à 60 gouttes par jour. 

Les bains froids, dangereux chez les vieux alcooliques peu- 
vent être remplacés par la vessie de glace sur le ventre. 


PNEUMONIE DES FEMMES ENCEINTES. 


Il faut ici soigneusement éviter toute médication trop éner- 
giquement perturbatrice, s'abstenir des médicaments qui pour- 
raient provoquer l'avortement (quinine, etc.) 

La dyspnée toujours très marquée sera combattue par les 
ventouses sèches ou scarifiées. Si l’asphyxie devenait imminen- 
te, l'on n'hésiterait pas à pratiquer la saignée générale. Les 
femmes qui ont l’habitude du bain peuvent être traitées par le 
moyen si puissant des bains froids. 

Contre la faiblesse cardiaque et en même temps pour exciter 
les centres respiratoires, on prescrira les stimulants diffusibles : 
éther, camphre, ammonicaux, alcool celui-ci à doses très modé- 
rees. Les femmes, en général, supportent mal l'alcool. 


PNEUMONIE DE L'ENFANT. 


Généralement bénigne, la pneumonie franche chez l'enfant 
n'exige qu'un traitement peu énergique. 

Au début, les phénomènes convulsifs si fréquents seront cal- 
més par les bains tièdes et l'administration du bromure de .po- 
tassium ou du chloral. 

Le bromure s’administre à la dose quotidienne de 20 centig. 
(4 grains) au-dessous d’un an, de 40 centig. (8 grains) à partir 
d’un an, et de 1 à 2 grammes à partir de 2 ans. 

Le chloral 0.60 centig. (1 grain) par année d’age de l'enfant. 

A la période d’état l’on se contentera de prescrire un potion 
ammoniacale. 

Dans les pneumonies graves infectieuses on ajoutera l'alcool 
à petites doses et très dilué; la digitale si le pouls l'indique ou 
bien la caféine (4 à 10 grains par jour en inj. hyp.); la spartéine 
(14 à 74 de grain par jour et par année) ou l'huile camphrée 
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seront les médicaments employés pour soutenir l’action du 
cœur. 

Sil y a agitation excessive: bromure en potion ou camphre 
en lavement. Le bain tiède, contre l’agitation et le bain froid 
d'emblée ou progressivement refroidi, contre les symptômes 
ataxo-adynamiques constitue encore ici le traitement par ex- 
cellence. 


PNEUMONIE DES VIEILLARDS. 


L'on sait que la pneumonie est ordinairement la porte que 
prennent les vieux pour sortir de cette vie. 

La pneumonie est trés meurtriére chez les vieillards et la ter- 
minaison fatale ne peut étre évitée (pas toujours bien entendu) 
que par l’application de la médication tonique et stimulante. 

La quinine à dose tonique pendant la période d'état. Durant 
la convalescence il vaudrait mieux recourir au vin de quinquina 
(lait des vieillards) comme tonique. 

Dès le début: Médication stimulante. Administration des 
ammonicaux et de l'alcool. Les doses seront plus fractionnées 
que pour l’adulte et plus rapprochées. La stimulation doit etre 
moins forte, à cause de l'état athéromateux des vaisseaux mais 
sera.tout de même soutenue et longtemps continuée. 

S'il y a catarrhe chronique des bronches il faudra durant la 
convalescence administrer les médicaments qui ont pour effet 
de diminuer les secrétions bronchiques: les Palsamiques les té- 
rébenthines, terpine, etc. 

La convalescence sera surveillée de près et le traitement mé- 
dical devra l’accompagner jusqu’au rétablissement complet de 
la santé. 

Références : — 
“Clinique Thérapeutique,” G. Lyon, Edition 1899. 


“ British Med. Journal.” 16 juin 1900. 
“Revue de Thérapeutique Médico-Chirurgicale.” 1 juin 1900. 
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HYGIENE 


La formaldéhyée comme éésinfoctant. 


La formaldéhyde est un médicament dont on a parlé si 
souvent, et qui a attiré à un tel point l'attention des hygiénistes, 
qu'il n’est pas déplacé, croyons-nous, d’en dire ici quelques 
mots. 

La formaldéhyde est un gaz que l’on obtient en faisant éva- 
porer de l'alcool méthylique sur un fil de platine chauffé. La 
forme la plus habituellement vendue dans le commerce est une 
solution aqueuse à 40 p. c., que l’on appelle “ formaline ”. Pour 
diminuer la rapidité de décomposition de la formaline, Trillat, 
dans ses expériences, y ajoutait du chlorure de chaux, et il a 
appelé ce mélange “‘ formochloral ”. Le mot “ holzin ” désigne 
une solution de formaldéhyde a 60 p. c., dans l'alcool méthyli- 
que, solution employés par Oppermann. Rosenberg, pour di- 
minuer les propriétés irritantes de cette solution, y a ajoute 
une petite quantité de menthol, et a appelé le mélange “ holzi- 
nol”. Enfin, la formaldéhyde solide, ou paraformaldéhyde, est 
connue dans le commerce sous le nom de paraforme. 


MODES D’EMPLOI. 


Des divers appareils inventés pour la fabrication de la formal- 
dehyde, les lampes à générateurs de platine ont été reconnues 
insuffisantes. L'appareil Trillat, peu employé en Amérique, 
est muni de soupapes qui s'ouvrent sous une pression de trois 
atmosphères, et le gaz est conduit dans la chambre par un tube 
en cuivre introduit dans le trou de la serrure. Cet appareil a 
l'inconvénient de coûter cher. 

Aux Etats-Unis, on emploie souvent les appareils de Novy 
ou de Kinyoun. Le docteur Voy, du Conseil d'Hygiène de 
l’état de Michigan, se sert d’un simple vase en cuivre, en for- 
me de canistre, et muni d’un tube qu’on passe dans le trou de 
la serrure; ce vase est chauffé sur un bec à gaz Bunsen, ou sur 
un poële à gaz ou à gazoline; on peut faire évaporer, en vingt 
minutes, huit onces de formaline, quantité nécessaire pour mille 
pieds cubes. On fait bouillir la formaline aussi rapidement que 
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possible, et l’on ajoute, pour empêcher la polymérisation, de 
cinq à dix grammes de borax. Ce procédé est considéré com- 
me supérieur à la fumigation au soufre. 

L'appareil du docteur Kinyoun, en usage dans le service des 
hôpitaux de la marine, est plus compliqué. Il se compose de 
deux bouilloires; dans l’une, on fait évaporer de la formaline 
et du chlorure de chaux; dans l’autre, on évapore de l’ammo- 
niaque, après que la formaldéhyde a agit le temps nécessaire, 
afin de neutraliser les vapeurs de ce dernier gaz. 

Ces générateurs à formaline sont bons; mais certains 
auteurs préfèrent les lampes à alcool méthylique. Le doc- 
teur Young, secrétaire du Conseil d'Hygiène de l’état du Maine, 
dit dans ses ‘ Notes on desinfectants and desinfection ” que les 
lampes à disque d’amiante platinisée sont les seules qui produi- 
sent la formaldéhyde en quantité suffisante pour la désinfection 
des chambres et soient suffisamment simples et économiques 
pour devenir dun emploi général. Il semble leur accorder une 
action plus prononcée que celle des autres appareils; elles pro- 
duisent, dit-il, la formaldéhyde rapidement en grande quantité, 
et permettent de vulgariser l'application de ce gaz à la désinfec- 
tion des chambres. 

Il ne faut pas confondre ces lampes avec celles, plus modes- 
tes, destinées à vaporiser des pastilles de formaldéhyde solide 
ou paraforme. Ces lampes ne dégagent qu’une quantité mi- 
nime de gaz, et ne sont utiles que pour établir une action anti- 
septique continue dans la chambre du malade, ou pour désin- 
fecter de petits espaces. 


DÉSINFECTION DES CHAMBRES. 


Quand on veut désinfecter une chambre, il faut toujours se 
rappeler que la formaldéhyde agit mieux dans une chambre 
qui a été chauffée au préalable, et dans une atmosphère sèche ; 
le froid et l’humidité diminuent son action. 

Il faut en outre avoir un appareil qui fonctionne bien, et em- 
ployer des quantités suffisantes du médicament, qu'on laissera 
agir pendant le temps voulu. Ainsi l’alcool méthylique est va- 
porisé sur les disques d’amiante platinisée à la dose de deux 
litres pour 3,000 pieds cubes, et les vapeurs sont laissées en con- 
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tact pendant dix a douze heures (Robinson). La quantité né- 
cessaire de formaline est de 8 onces a une livre par 1000 pieds 
cubes (Brough, Wyatt-Johnston); l’exposition doit durer de 
cing à sept heures. Pour la paraforme, Aronson emploie une 
tablette (1 gramme) par mètre cube. 

La formaldéhyde n’a pas une action pénétrante considérable 
et elle n’enléve pas les indications, quand elles existent, du la- 
vage et du brossage. Pour les surfaces, c'est, comme le dit 
Trillat, le gaz désinfectant le plus puissant que l’on connaisse. 
Les vapeurs de soufre ne sauraient en aucune manière agir aus- 
si efficacement. Ceci a été prouvé par maintes expériences. 

La formaldéhyde, en effet, a été soumise à des épreuves nom- 
breuses. On s’est d’abord assuré de son action sur les bouil- 
lons de culture. On a constaté qu’une solution de formaline a 
10 p. c. tue en 15 minutes les bacilles de l’anthrax, et en 5 heu- 
res les spores de ce même bacille, dont on connait la force de 
résistance, et qu’une température de 100° C., maintenue pen- 
dant 12 minutes, n'avait pu exterminer. Une solution de for- 
maline à 5 p. c. a fait mourir en 5 minutes le bacille de la diph- 
térie, et en 30 minutes le staphylocoque doré. Aronson, en 
ajoutant une partie de formaldéhyde dans 20,000 parties d’un 
bouillon de culture rempli de bacilles d’Eberth, a maintenu ce 
bouillon absolument stérile. Slater et Rideal ont répété la me- 
me expérience avec d'autres microbes. Le pneumocoque à pé- 
ri en 15 minutes dans l’air contenant 1 p. c. de formaldéhyde. 

Les expériences d’application pratique ont été aussi con- 
cluantes. Trillat dépose des cultures d’anthrax, de diphtérie et 
de tubérculose dans plusieurs chambres chauffées à 12° C., et 
représentant un cubage de 13,135 pieds; il laisse les vapeurs de 
formaldéhyde agir pendant 7 heures dans ces chambres, et 11 
inocule ensuite les cultures à des animaux; l’inoculation reste 
nulle. A Lyon, Trillat et Roux placent des objets (papier, 
toile, bois) souillés par des microbes pyogènes, des bacilles 
d’anthrax, des coli-bacilles dans deux grandes salles (49,700 
pieds cubes) dont la température varie entre 4° et 10° C.; ils 
vaporisent pendant cinq heures 9 litres de formaline, et laissent 
les vapeurs en contact pendant 36 heures; la stérilisation est 
complète et dure encore après 30 jours. DuBosc, de Montpel- 
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lier, stérilise une salle d’hôpital de 50 pieds de long, suivie de 
2 chambres (26,000 pieds cubes), en vaporisant en 21% heures 
3 litres de formaline ; l'exposition avait duré 5 heures pour une 
partie, 24 heures pour l'autre. Le docteur Behm, du Bureau 
de Santé, de Chicago, a prouvé par une expérience très inté- 
ressante qu'un drap imbibé de formaline et suspendu dans une 
chambre suffit à désinfecter 1000 pieds cubes; des cultures 
exposées pendant 5 heures dans des chambres ainsi désinfec- 
tées sont restées stériles. : 

Il est difficile, on le voit, de contester l’action désinfectante 
de la formaldéhyde, action qui est des plus prononcée. De 
plus, la formaldéhyde est un déodorisant actif; elle ne masque 
pas seulement les odeurs, elle les détruit. Waller a constaté que 
I p. c. de formaline déodorise les matières fécales, et que 10 
p. c. les stérilise. | 


VÊTEMENTS, LINGES, INSTRUMENTS. 


Quelques auteurs, entre autres Pfuhl, ont prétendu que la 
formaldéhyde est inefficace pour désinfecter les vêtements, les 
matelas, etc.... Ce n’est pas l'opinion de Wyatt-Johnston, qui 
a désinfecté des vêtements placés dans une valise ou un garde- 
robe en employant un excès de vapeurs. C’est aussi ce qu'a : 
fait Robinson, qui a pu stériliser des cultures de fièvre typhoide 
placées dans des matelas ou des oreillers enfermés dans un 
espace clos; il employait une grande quantité de vapeur, 1 litre 
d'alcool par 1000 pieds cubes, afin d’en augmenter la pénétra- 
tion. Doty affirme que pour la désinfection superficielle des ten- 
tures , des vêtements, des fourrures, de la soie et autres articles 
que l’on peut étendre dans la chambre pour en exposer la sur- 
_ face, la formaldéhyde est un agent d’une incontestable valeur. 

La formaldéhyde, même en solution, n’altére pas les étoffes, 
et n’en change pas la couleur, si la tenture est de bonne qualité; 
ceci a été prouvé par Kinyoun, qui a expérimenté avec 225 
échantillons de laine, soie, coton, toile, cuir, crin, etc. Mais il 
faut bien se rappeler les observations de Rondelle, qui démon- 
trent que la formaldéhyde fixe les taches de sang et de pus, qui 
ne s’enlévent plus au lavage. Il en est de même, mais à un 
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degré moindre, des taches de matières fécales. Par contre, la 
formaldéhyde n’agit pas sur les dorures, le cuivre, le zinc, le 
nickel; mais elle altére le fer et l’acier. L’odeur se dissipe vite 
quand la chambre est aérée; les vêtements la conservent plus 
longterps, et doivent être exposés à l’air plusieurs jours si les 
vapeurs de forraldéhyde n'ont pas été neutralisées par l'ammo- 
niaque. 

Rosenberg et Reik ont stérilisé en 15 minutes, dans un es- 
pace clos, des instruments de chirurgie. Suivant Alleger et 
Robinson, ces instruments ne ternissent pas et conservent leur 
fil. Le docteur Martin, de Philadelphie, stérilise ses sondes 
dans une boite fermée en évaporant % drachme de paraforme; 
la stérilisation dure encore après deux semaines. Quand on 
emploie la formaldéhyde, les instruments de chirurgie peuvent 
être stérilisés vingt-quatre heures d’avance. 


DÉSINFECTION D’UNE CHAMBRE DE TUBERCULEUX. 


Comme conclusion pratique, voici comment le Conseil d’Hy- 
giene de l’état du Maine conseille de désinfecter une chambre 
qui a été habitée par un tuberculeux. 

Les vêtements, le linge de lit sont trempés pendant 24 heures 
dans une solution de formaldéhyde; les tapis et les meubles 
bourrés sont arrosés légèrement de la même solution avant de 
désinfecter la chambre; on lave les murs et les meubles, on ar- 
rose fortement le plancher de manière que la solution de formal- 
déhyde pénètre dans les joints, puis l’on vaporise la formaldé- 
hyde dans la chambre, qui doit rester fermée au moins huit heu- 
res. On fermera les prises de cheminée, les ventilateurs, etc., 
et l’on vaporisera 10 onces de formaline par 1000 pieds cubes. 


E. P. BENOrrT. 
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LES FETES DE LA SOOIBTH MEDIOALE DE QUEBEO 


Le 25 et le 26 juin, la Société Médicale de Québec célébrait le quatrième an- 
niversaire de sa fondation. 

Environ cent-cinquante médecins du district de Québec avaient répondu à 
l’appel du président du comité d’organisation, M. le docteur Charles Verge. 

M. le docteur E. P. Lachapelle représentait le collège des médecins et chirur- 
giens de la province, et le bureau d’hygiène provinciale. M. le docteur E. P. Be- 
noit représentait L'Union Médicale; nous avions nous-même, l’honneur de re- 
présenter le Comité d'Etudes Médicales de Montréal. 

L'Université Laval de Québec avait ouvert ses vastes salles au public médi- 
cal, et c'est là que nous avons assisté à l’ouverture de la séance du 25 juin à 
3.30 heures p. m. 

Le recteur de l’Université, M. l’abbé Mathieu, souhaita Ja bienvenue à la So- 
ciété Médicale et à ses hôtes. 

I] se déclara heureux de l’œuvre accomplie par cette Société et du beau mou- 
vement scientifique qu’elle inaugurait si brillamment. 

L'Université a l’œil ouvert sur ceux qui travaillent, et elle sera toujours ho- 
norée de présider aux fêtes de la science dont le but est d'éclairer les peuples, 
jeunes ou vieux, et d'orienter les esprits supérieurs vers l’étude des problèmes 
difficiles qui attendent encore une solution. 

Monsieur le doyen de la Faculté de Médecine, le docteur L. J. A. Simard, dans 
un travail soigneusement préparé, synthétisa les progrès de la science médicale 
à Québec depuis la fondation de l’Université Laval en 1852. Nous y relevons 
le fait important que l’Université s’est toujours préoccupée d'élever de plus en 
plus le niveau des sciences médicales dans cette province en exigeant des aspi- 
rants un certificat d’études classiques, plus tard un examen spécial comportant 
les lettres et les sciences, et enfin un diplôme de bachelier ès-lettres et ès- 
sciences. 

On se préoccupa également des connaissances acquises par les étudiants en 
médecine. On les obligea à subir des examens tous les trois mois. Le profes- 
seur peut suivre pour ainsi dire, pas à pas, l’élève qu’il enseigne et prédire à 
Pavance un succès ou un échec par les résultats obtenus à ces différentes épreu- 
ves successives. Bref, le système actuel pour être considéré comme parfait. En 
tout cas, l’enseignement est supérieur à celui d'Ontario qui se réclame injuste- 
ment du titre de champion. Au reste, le fait est démontré à l’évidence par le 
nombre des cours donnés et les heures qui y sont consacrées. 

Nous espérons, pour le plus grand bien de notre province, que M. le prési- 
dent publiera en entier son excellent rapport auquel nous donnerons toute la 
publicité qu’il mérite. | 
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M. le docteur Fortier, professeur d’hygiéne, lit un travail savamment élaboré 
sur “la prophylaxie privée et publique de la tuberculose.” Nous y trouvons des 
observations judicieuses et des conseils parfaitement adaptés aux milieux dans 
lesquels nous vivons. Malheureusement tout reste à l’état de théorie dans la 
grande majorité des cas, nous voudrions, pour notre part, que l’on fasse distri- 
buer par milliers les conseils si utiles que nous avons entendu formuler d’une 
facon à la fois si simple et si claire. 

Le public, en général, n’est pas averti des dangers qui le menacent de tous 
côtés par aon contact avec les tuberculoses de tous genres, nous savons des cir- 
conscriptions qui sont décimées par la tuberculose pulmonaire et une petite en- 
quête nous prouve à l'évidence la large part qu'il faut attribuer à l’alcool. Bref, 
nous pensons que lea sociétés locales feraient œuvre de patriotisme éclairé en 
étudiant ces deux grandes questions d'actualité: la tuberculose et l’alcoolisme. 

I] y a là, nous croyons, un danger national, et il semble que nous serions en- 
tendus si nous essayions de formuler quelques prescriptions hygiéniques appli- 
cables dans tous les endroits et utiles À tous les cas. 

Monsieur le docteur Sirois nous 4 entretenus durant quelque demi-heure sur 
“la réciprocité interprovinciale ”. Nous n'avons pas l'intention de discuter ici 
le mérite de la question. Il faudrait reproduire en entier le discours de M. 
Sirois. 

Le rapporteur estime que le temps n’est pas venu, pour nous, d'abandonner 
notre liberté d’enseignement médical francais dans cette province pour le fusion- 
ner avec l’enseignement anglais, bien inférieur au nôtre, dit-il. 

Ce serait enlever le droit de préséance & notre université catholique, l’Univer- 
sité Laval. Celle-ci a prouvé l'excellence de son enseignement par la valeur 
réelle des hommes qu’elle a formés et qui ont occupé les premières places dans 
les différentes carrières qu’ils ont embrassées. 

En second lieu, ce serait centraliser à Ottawa l'enseignement universitaire. 

Un élève qui voudrait exercer dans le Dominion devra nécessairement obtenir, 
après examen, lé diplôme du bureau fédéral, lequel lui donnera droit aux diffé- 
rentes licences interprovinciales moyennant la somme de 40 dollars pour cha- 
cune d’elles, soit un total de 280 dollars pour les sept provinces. Les diplômes 
des universités provinciales sont non-valeur auprès du bureau fédéral. 

Le rapporteur appréhende également la composition de ce bureau. Chaque 
province aurait droit & trois représentants dont un nommé par le gouvernement 
soit, trois, ou même deux médecins français contre vingt-et-un médecins anglais. 

Il est vrai que chaque province se réserve le privilège de se retirer si ses droits 
étaient lésés, mais M. Sirois estime qu'il sera trop tard pour agir ainsi: au reste 
le bureau fonctionnerait également et la province de Québec se trouverait isolée 
pour ne pas dire déconsidérée. De plus, M. Sirois s'élève fortement contre l’in- 
gérence du gouvernement dans les affaires médicales. Et sur ce point nous 
Yappuyons de toutes nos forces. La politique joue un trop triste rôle chez les 
avocats pour que les médecins lui empruntent sa procédure malsaine. Au reste 
ce résumé incomplet est loin d’être suffisant pour apprécier justement la ques- 
tion. Je renvoie les lecteurs aux correspondances de l'Uuion Médic il, de la 
Revue Médicale, et du Bulletin de Québec. 

M. le docteur Paquin a soumis à l’approbation de tous les membres le projet 
d’une seconde convention en 1902, lors de la célébration du cinquantenaire de 
l’Université Laval à Québec. 
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Ce projet préparait les voies à une idée plus vaste si bien exposée par le pro- 
fesseur Brochu, de Québec, à savoir, lé projet de fondation d’une “ Association 
médicale française de l’Amérique du Nord.” 

Le but de cette association serait de”réunir, tous les ans ou tous les deux ans, 
tous les médecins français de l'Amérique en un grand congrès où tout le travail 
des sociétés médicales françaises de tous lieux serait synthétisé dans des com- 
munications soigneusement préparées. Evidemment, l’action de ces congrès 
pourrait étendre de beaucoup le programme de ses séances, mais cette seule 
idée suffit au succès final. La première réunion aurait lieu en 1902, époque de 
la célébration du cinquantenaire de l’Université Laval, à Québec. 

Tous les membres ont chaleureusement applaudi et nous espérons que tous les 
médecins du district de Montréal voudront bien nous aider de leur appui dans 
la réalisation de ce magnifique projet. Ce serait là l’unique moyen de fusionner 
pour ainsi dire les différents districts français de la province dans une seule pen- 
sée: l’avancement des sciences médicales. 

Nous entrevoyons déjà, dans un avenir rapproché, les conséquences heureuses 
de ces congrès. 

En premier lieu, les sociétés médicales s’organisent sur des bases solides; les 
membres actifs se font inscrire en grand nombre et rivalisent d’ardeur au tra- 
vail: les observations cliniques sont judicieusement classifiées, les travaux de 
laboratoire sont méthodiquement poursuivis et acquièrent, dans l’esprit de tout 
médecin, une importance aujourd’hui indéniable. Des sociétés locales sont fon- 
dées dans les centres beaucoup plus petits. Les prescriptions hygiéniques sont 
mieux étudiées, mieux comprises et bien appliquées. En un mot, le médecin 
voit, compare, étudie, etc. 

En second lieu, les médecins de tous les districts se rencontrent, se connais- 
sent mieux et s’apprécient justement. Nous n’en voulons comme preuve que le 
succès des fêtes intimes de la Société Médicale. 

L’exquise urbanité des médecins de Québec, leur esprit gaulois et leur sympa- 
thie franche ont conquis spontanément l'estime de leurs hôtes dont quelques-uns 
ont noué des liens d'amitié qui se moqueront longtemps de la distance!... 

A la reprise de la séance le 26 juin, monsieur Je docteur Faucher, co-sécrétaire 
nous a donné un rapport des travaux de la Société depuis sa fondation. Nous 
en attendons la publication. Ce sera, nous croyons, son plus bel éloge. 

M. le docteur Simard, junior, a fait une communication sur “lea obstructions 
urinaires et leur traitement.” 

C’est un travail utile et pratique. Nous avons vu défiler devant nos yeux 
tour à tour le don Juan classique cachant soigneusement sa blennorrhagie dans 
les replis d’un rétrécissement vrai, le nerveux, hystérique ou neurasthénique, 
contemplant son canal, imaginant des obstructions ou un écoulement matutinal 
à la suite d’un faux pas, des vieillards à cheveux blancs grossissant leur pros- 
tate, ou dilatant leur vessie aux souvenirs d’une jeunesse qui ne revient plus et 
qu’une vieillesse débonnaire a trop tôt supplantée!... 

Autant de recommandations sages et prévoyantes pour le médecin soucieux, 
d’une réputation à conserver ou d'un soulagement À procurer. Nous lirons cela 
un jour dans le Bulletin de Québec. 

La séance s’est terminée par la visite aux laboratoires sous la conduite du 
docteur Rousseau, agrégé. 

L'installation est À peu près complète. M. Rousseau nous a expliqué le fonc- 
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tionnement de chaque pièce, l’utilité de certaines recherches, les différents modes 
de coloration, de stérélisation, etc... pour terminer par une causerie scientifi- 
quement conduite sur l'importance des analyses du suc gastrique dans les mala- 
dies aiguës ou chroniques; le pronostic sombre des pneumonies dans la diminu- 
tion des chlorures: l’importance du dosage des phosphates dans lea différentes 
sortes de diabète; l’hypochlorydrie dans le cancer de l’estomac, l’hyperchlory- 
drie dans l’ulcère, etc., tous sujets de la plus haute importance et qui forment 
partie intégrale du chapitre si important de la “ nutrition.” 

La clarté et la précision sont à l’actif de nos bons amis de Québec, nous ajou- 
tons même l'élégance. Voilà pour la partie scientifique. 

La note gaie a été donnée le 25 juin à 9 heures p. m. dans un magnifique ban- 
quet au Frontenac où 150 médecins s'étaient donné rendez-vous. Il nous est 
impossible de donner ici une idée exacte de cette démonstration d'amicale fra- 
ternité. Tour à tour, et avec une fraîcheur de coloris remarquable, nous avons 
vu défiler devant nos yeux le tableau de la ville de Québec avec ses remparts 
élevés et sa citadelle altière évoquant les souvenirs glorieux du passé, et conser- 
vant intacte l'idée française qui avait présidé à sa fondation; la Saint-Jean- 
Baptiste, notre fête nationale, avec ses drapeaux tricolores, sa religion, ses écoles 
et ses collèges français regorgeant d'élèves aux allures gauloises et se préparant 
avec courage à la lutte par les idées dans un avenir prochain; l'Université La- 
val, institution chère à tous, avec son œuvre d'évangélisation scientifique et de 
patriotisme éclairé s’entourant d'hommes instruits et jetant dans toutes les 
classes de la société les esprits dirigeants dont elle se réclame à chaque instant: 
la profession médicale avec ses devoirs, son influence, ses sacrifices et, par dessus 
tout, ses ingratitudes de tous les jours; la presse médicale avec sa mission, ses 
pouvoirs, etc., en un mot toute une collection de vieilles peintures sans cesse 
rajeunies et toujours chères aux artistes du souvenir. Ce sont des “ eaux fortes” 
pour ceux qui s’y connaissent, et elles feront toujours l'honneur de notre musée 
national. 


En réponse à la santé de la presse médicale, M. le docteur Benoit a parlé 
dans les termes suivants: 

“Le docteur Faucher a bien voulu rappeler, dans son discours, et cela en des 
termes très élogieux, trop élogieux peut-être, du rôle qu’a joué L'Union Médi- 
cale pendant les cinq années qu’elle a été sous ma direction, et la part qui lui 
revient dans le réveil actuel de la profession médicale. Mon ami me permettra 
de le remercier de ses compliments flatteurs. Certes, je ne me dissimule pas 
la puissance d’action, l’influence très grande que peut exercer une revue mé- 
dicale, surtout en ce qui concerne les intérêts professionnels. Nous en avons 
eu des preuves. Mais cette action ne peut s'exercer qu’à la condition que le 
journal ne soit que l’organe de la profession, ne fasse qu’exprimer ses désire et 
défendre ses droits. C’est là l’unique raison du succès de L'Union Médicale, 
et sa force lui est venue du fait qu’elle a pris la défense des droits et fait va- 
loir les désirs de la profession. A ce point de vue seul, j'accepte les compli- 
ments de M. le docteur Faucher. 

Après avoir entendu les beaux et patriotiques discours qu’on a prononcés ce 
soir, me permettez-vous de vous faire part d’une pensée qui m'est venue cette 
après-midi en écoutant M. le docteur Brochu exposer son admirable projet. Ce 
projet, messieurs, est une idée lumineuse; il aura, j’en suis sûr, des conséquen- 
ces très grandes sur ce continent, et sa réalisation n’offre pour moi aucun dou- 
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te. Nous avons souffert jusqu'ici de l’isolement où nous avens vécu; le méde- 
cin pratiquant, dans nos campagnes surtout, ne s’est pas senti suffisamment 
supporté. L'Université, le collège des médecins, tout cela c'est bien, et c'est 
déjà beaucoup; chacun de nous leur porte un intérêt majeur. Mais il nous 
faut davantage; il nous faut un point commun de raliement, quelque chose 
pour nous unir, nous faire nous serrer les coudes et travailler, tous ensemble, 
pour la bonne cause, c’est-à-dire pour nous, pour nos intérêts. Eh bien! j'ai 
pensé, en écoutant M. le docteur Brochu nous exposer son projet, que c’était 
li la clef de la situation, le puissant levier dont nous avons besoin pour établir 
aux yeux de tous notre position, faire valoir nos droits, exprimer nos désirs. 
En créant une association médicale française de l'Amérique du Nord, nous 
prendrons immédiatement la place qui nous appartient sur ce continent, nous 
deviendrons l’égal de tous, nous fixerons enfin netré rang social vis-à-vis de 
l’univers entier. 

Il me fait plaisir que ce projet ait pris naissance dans cette belle ville de 
Québec, qui est le cœur de la province, et c'est bien 18 le lieu d’où il devait par- 
tir. Je.léve mon verre avec enthousiasme au succès de l’entreprise, et soyez 
assurés que vous aurez, pour vous aider à sa réalisation, l’entier concours de 
tous les médecins canadiens-français. Je félicite aussi M. le docteur Verge, pré- 
sident du comité d'organisation, d’avoir organisé si bien cette jolie fête, dont 
le succès est dû entièrement à ses efforts ainsi qu'à ceux des membres du co- 
mité, et je le remercie bien cordialement de m’avoir fait l'honneur d'une invi- 
tation à ces agapes fraternelles, qui laisseront dans le souvenir de tous une im- 
pression ineffacable.” 

Comme représentant officiel du Comité d'Etudes Médicales de Montréal, nous 
avons eu l’honneur de nous associer à tous les membres présents dans leurs 
souhaits à l'adresse de la Société Médicale de Québec. 

Pour l'information des médecins du district de Montréal, nous ajouterons que 
cette société a été fondée, il y a quatre ans, par un groupe de médecins distin- 
gués de ce district dans le but d’assurer a la médecine une place d’honneur 
qu’elle mérite à plus d’un titre. Gracieusement reçue, choyée même par l’Uni- 
versité Laval, qui lui avait offert l'hospitalité dans ses vastes salles, la Société 
Médicale de Québec a grandi, s’est affirmée par des travaux sérieux qui ont 
exalté l’ardeur de ses membres et qui ont sollicité l'attention du public médi- 
cal. 

Le Comité d'Etudes Médicales est heureux des succès qui couronnent de ai 
Jouables efforts et il donne son plus entier concours aux amis de Québec dans 
l’œuvre éminemment scientifique et humanitaire qu’ils poursuivent là-bas et que 
nous poursuivons ici aux mêmes titres. Moins heureux que la Société Médi- 
cale de Québec, a ses débuts, notre Comité est né sans bruit, dans une man- 
sarde amie, au retour d'Europe, alors que quelques-uns d’entre nous étaient en- 
core sous le coup des fortes émotions d'outre-mer. 

Les espérances étaient grandes: l'illusion était complète! ... 

Après deux années de lutte pour l’existence, l’Université nous accueillit sous 
son toit: ce fut presque de la gloire, en tout cas, ce fut la vie. 

Depuis ce temps, nous vivons dans une confraternité bienveillante; nous 
concentrons nos forces, nous multiplions nos efforts et nous gagnons des prix 
en attendant le jour de la distribution; nous avons déjà reçu des accessits à 
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En effet, c’est une tâche difficile, délicate même, dans un jeune pays comme 
le nôtre de grouper les énergies et de fonder des sociétés médicales, pour ne 
parler que de celles-ci, qui résistent longtemps à l’indifférence de ses membres 
ou encore à l’étroitesse d’esprit de ceux qui s'opposent sciemment & toute in- 
novation sérieuse dans l’art de guérir. 

Et pourtant, quel est l’esprit le moins ouvert qui oserait nier l'utilité, pour 
nous médecins, des sociétés médicales et leur influence considérable dans l’o- 
rientation des esprits vers les conceptions nouvelles des dernières années?... 
Qui est-ce qui a élevé le niveau des sciences médicales en France, sinon sea in- 
comparables sociétés savantes: l’Académie des Sciences, l'Académie de Méde- 
cine, la Société de Biologie, la Société de Chirurgie, la Société Médicale des H6- 
pitaux, et tant d’autres. C'est au sein de ces assemblées que les savants des 
dernières années ont communiqué, à la suite de patientes recherches, les résul- 
tats inespérés de leurs lumineuses conceptions. 

C'est au sein de ces assemblées, érigées en tribunaux supérieurs de la mé- 
decine, que les gouvernements vont chercher des avis et des conseils pour ar- 
rêter dans leur marche des ennemis plus puissants que des armées rangées en 
bataille, nous voulons parler des grandes épidéinies, ces faucheuses à millions. 

C'est au sein de ces assemblées que les esprits d'élite ont acquis leurs 
droits à la reconnaissance des générations présentes et futures en démontrant 
que la science a sauvé par centaines de milles déjà des enfants dont le sort 
était fixé d'avance par la mort, et cela, À une époque qui est encore très rap- 
prochée de nous: nous voulons parler de la diphtérie. 

C'est au sein de ces assemblées que les écoles d'enseignement supérieur choi- 
sissent leurs professeurs dont les élèves iront plus tard grossir la brillante 
phalange des artisans de sciences biologiques ou de pathologie médicale. 

C'est au sein de ces assemblées que la presse médicale puise à pleines co- 
lonnes les enseignements nouveaux qu'elle diffuse À la façon d’un puissant jet 
de lumière dans les différents centres intellectuels du monde entier. 

Nous dirons plus: ce sont, dans un sens plus large, les sociétés savantes, 
dont l’union fait la plus grande force d’un pays, qui peuvent, à un moment 
donné, conserver intact l'esprit d’une nation, d'un peuple, d’une province 
même, en élevant des remparts solides contre l’envahissement progressif des 
conquérants À fausses doctrines. 

Enfin, ce sont les sociétés savantes qui peuvent contribuer le mieux au bien- 
être moral des centres, petits ou grands, par le sens élevé qui préside à leurs 
délibérations et par les solutions éclairées de problèmes difficiles qu'elles sou- 
mettent à l'appréciation de leurs membres, de leurs auditeurs ou même de 
leurs lecteurs petits ou grands. | 
, Et voilà, en trop peu de mots les raisons d'existence des grandes sociétés 
médicales ou autres. C'est aussi un peu la raison d'existence des sociétés plus 
humbles, telles que les nôtres par exmple. 

Fondées dans le but de vulgariser l'enseignement médical, surtout l’enseigne- 
ment médical français, le plus beau qu'il y ait au monde, elles revendiquent 
déjà leur place d’honneur dans notre chère province de Québec à la fois tant 
aimée et tant décriée; elles assurent une voix prépondérante en faveur de l’au- 
tonomie provinciale et elles réfutent victorieusement l’accusation de nos con- 
frères anglais qui nous taxent de stérélité en matières de sciences médicales. 

Tout ce que nous demandons, nous. les fondateurs du Comité d'Etudes Mé- 
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dicales de Montréal —et peut-être les fondateurs de la Société Médicale de 
Québec se joindront-ils à nous — c’est que d’une part, l’Université Laval nous 
continue son appui moral ferme, elle qui s’est constituée la gardienne jalouse 
de l’enseignement supérieur français dans cette province; et que d’autre part, 
les gouvernements, qui font si peu pour la cause de cet enseignement, se gué- 
rissent de leur maladie héréditaire de vouloir affubler d’un manteau “ rouge” 
ou “bleu” leurs mandataires scientifiques officiels! ... 

En dernier lieu nous demandons à tous les médecins du district de Montréal 
de se grouper autour du Comité d'Etudes Médicales que nous nous proposons de 
réorganiser sur des bases plus larges et solidement assises à l’automne. 

Voilà ce que nous avions à dire à l’occasion de ces joyeuses agappes frater- 
nelles. 

Nous espérons pour tous que cette ère nouvelle, inaugurée si brillamment, 
aura son écho quelque part; soit dana nos échanges de sympathie dans l'avenir, 
soit dans des fêtes nouvelles que nous avons l'intention de donner l’année pro- 
chaine vers la même époque. 

Et c’est tout. On baisse le rideau, on fait ses adieux et le médecin bon enfant 
retourne à ses moutons. 

J. A. LESAGE. 


Délégués aux Congrès francais. 


Désireuse de maintenir ses nombreux lecteurs au courant des divers travaux 
de médecine, chirurgie, etc., et de suivre les divers perfectionnements qu’apporte 
aux sciences médicales la pratique journalière de chacun, la direction de L’U- 
nion Médicale a, dans ce but, délégué à Paris deux de ses directeurs, MM. A. 
Marien et R. Boulet, qui sont respectivement chargés des rapports de chirurgie 
et d’ophtalmologie. M. le docteur Alphonse Mercier, actuellement à Paris, suit 
les comptes rendus des congrès. 

Tous ces travaux seront publiés in extenso dans notre journal. 


Nouveau professeur de Chimie. 


Nous adressons nos félicitations à M. le Dr Rivet qui a été nommé récemment 
professeur de chimie, à l’Université Laval, pour succéder à M. le professeur Fa- 
fard, décédé. Le docteur Rivet part pour l’Europe, où il 1ra se perfectionner 
dans la pratique des analyses. 

Nos meilleurs souhaits l’accompagnent. 


Deux nouveaux professeurs titulaires. 


Nous apprenons avec un extrême plaisir que MM. Brennan et Hervieux ont 
été nommés professeurs titulaires à l’Université Laval: le premier à la chaire 
de gynécologie, le second à la chaire de thérapeutique et de pharmacologie. 

L’Unicn Médicale adresse ses meilleurs souhaits aux nouveaux élus qui sont 
dignes à tout point de vue de cette place au premier rang qu’is occupaient, de 
fait, depuis longtemps déjà, et elle espère que l’Université continuera dans l'a- 
venir cette ère de progrès inaugurée récemment et propre à encourager le tra- 
vail. 
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BUREAU DES GOUVERNEURS 


Du Collège des Médecins et Chirurgiens de la Province de Québec. 


ASSEMBLEE DU 4 JUILLET 1900. 





L'assemblée semi-annuelle du Bureau des Gouverneurs a eu lieu à l’Univer- 
sité Laval, le mercredi, 4 juillet dernier, de neuf heures du matin à cinq heu- 
res du soir. Quelques gouverneurs étaient absents; ce sont MM. Catellier et 
Vallée, de Québec, en voyage A Paris, Worthington, de Sherbrooke, attaché à 
l’armée d’Afrique, et Pelletier, de cette même ville, dont la mère vient de mou- 
rir. M. Sewell, retenu à Québec par ses occupations, n'ayant pas assisté aux 
assemblées précédentes du Bureau, avait envoyé sa démission; mais elle n’a pas 
été acceptée. 

L'assemblée a été présidée par le Dr. E. P. Lachapelle. La séance a été con- 
sacrée presque exclusivement aux affaires de routine, les divers comités char- 
gés d'étudier les questions d'intérêts professionnels ayant fait ajourner leur 
rapport à l’automne. Néanmoins, plusieurs décisions prises par le Bureau sont 
intéressantes en ce sens qu'elles établissent l‘interprétation des récents amen- 
dements à la loi médicale, et la manière dont le Bureau entend les appliquer 
dans ses règlements. 


EXAMEN PRELIMINAIRE. 


Ainsi le Bureau a unanimement accordé a tous les irréguliers le privilège de 
l’amendement Roy, mais il a eu soin d’ajouter, sur proposition du Dr. Mar- 
solais, secondé par le Dr. Jobin, que tout candidat bénificiant de la loi Pi- 
nault (1898), modifiée par l’amendement Roy (1900), devra subir l'examen 
professionnel devant le comité nommé par le Bureau. Cet ajouté était néces- 
saire pour mettre sur le même pied tous les candidats à la licence et ne pas 
créer d’injustice envers ceux qui ont rempli les exigences de Ja loi. Donc, avec 
des raisons sérieuses, un irrégulier d'avant 1896 pourra se faire exempter de 
l'examen du brevet, mais il devra satisfaire le Bureau de ses connaissances 
scientifiques et subir avec succès l’examen professionnel s’il veut obtenir la 
licence de la province. 

Ces résolutions ont été immédiatement mises en vigueur. Sur les 30 irrégu- 
liers exemptés du brevet par le comité des créances, 19 se sont présentés à l’exa- 
men professionnel, et 4 seulement ont été admis. Ce sont: MM. L. J. A. Gravel, 
R. A. Ross, J. Leslie Allan et Mile Suzanne I. M. Hansford. Nous devons ajou- 
ter que c’est Mile Hansford qui a conservé le plus grand nombre de points. 
Est-ce dû à la galanterie des membres du comité d'examen? Nous croyons que 
non, car ils ont bloqué sans pitié, avec la note médiocre, une autre “ candidate.” 

Notons aussi ce fait singulier: sur cinq candidats anglais, trois sont admis, 
alors que sur les quatorze candidats français, un seul conserve le nombre de 
points suffisants. 

L'examen préliminaire régulier a eu lieu le 28 juin. Sur 25 candidats, trois 
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seulement ont été admis sur toutes les matières: MM. W. A. Lincoln, Léo 
A. Parizeau, Havelock Lippiot. Cinq ont été admis sur les lettres: MM. Isaac 
Vandandaigue, Léo Hurtubise, William Hand, H. Desmarais, A. Jinchereau. 


Trois ont été recus sur les sciences: MM. Hugh Wotherspoon, J. D. McGillis, 
R. P. Bonnin. 
LES LICENCIES EN MEDECINE. 


Le comité des Créances, pour mettre fin aux abus, a décidé d'appliquer avec 
rigueur les règlements du bureau. Tout candidat qui, à l'avenir, ne sera pas 
inscrit dans les dix jours règlementaires précédant l’assemblée du bureau, sera 
refusé par le comité. Afin que nul n’en ignore, les réglements seront affichés 
dans chaque université de la province de Québec, un mois avant l’assemblée 
seini-annuelle de juillet. Les bacheliers auront jusqu’au jour même de l’assem- 
blée, pour s'inscrire et se faire assermenter par l’un des secrétaires. 

Le révérend M. French a été nommé examinateur en remplacement de M. 
Howe. 

A part les quatre candidats dont nous avons déja cité les noms, le Bureau a 
de plus accordé la licence à trente-deux élèves diplômés. Ce sont: MM. les Dra. 
J. W. Armstrong, J. A. Allard, Charles Bayard, J. A. Beaudoin, D. L. Cre- 
vier, J.E. Collin, A. M. Dérome, H. Doyon, J. G. Dupont, A. de Martigny, J. 
O. Drouin, C. E. Feilde, N. Fournier, F. Fontaine, Arthur Ferron, Alfred Fer- 
ron, E. Garceau, A. N. Gagnon, H. R. D. Gray, L. C. A. Gilday, E. Gilbert, 
A. E. F. Gaudreau, A. E. Huot, W. H. P. Hill, J. L. Lalonde, C. Leduc, J. H. 
Leblanc, J. O. Poitras, A. C. Paintein, A. Robert, W. G. Turner, A. W. Wil- 
kins. 

LES FINANCES DU COLLEGE. 

Pour faciliter l’administration des finances du collège, le bureau a nommé 
un comité chargé d'étudier les rapports de l’auditeur et de fixer les mesures à 
prendre pour mettre en pratique les suggestions contenues dans ces rapports : 
ce comité se compose des docteurs Catellier, Boulet, Jobin et Simard. 

Le bureau a remanié complètement, d’après les conseils de l’auditeur, M. 
Gonthier, la tenue des livres du Collège, et cette nouvelle tenue des livres a 
donné jusqu'ici la plus entière satisfaction. Le percepteur des revenus poursuit 
la collection des contributions annuelles, mais, chose étrange, il paraît que quel- | 
ques-uns des médecins de la province refusent de payer cette contribution, et le 
président a reçu instruction du Bureau d'user des rigueurs de la loi envers les 
récalcitrants. 

Fait important à noter, c’est qu'un bon nombre de médecins ont transmis 
au percepteur des reçus et des déclarations certifiées, affirmant avoir déjà payé 
au docteur Beausoleil ou à son agent les montants de contribution que le col- 
lège leur réclamait. Ces montants payés n'apparaissent pas dans les livres de 
l’ancienne administration, et atteignent jusqu’à présent la jolie somme de 
$1283. Ceci confirme davantage le premier rapport de l’auditeur. 

Il existe dans les délibérations du Bureau des Gouverneurs une résolution 
accordant au président du collège un bonus annuel de quatre cents piastres. 
Le docteur Lachapelle. avait refusé cette allocation; mais il a dû revenir sur 
sa décision sur les instances de l’assemblée, unanime à affirmer que ce bonus 
n’est qu’une légère indemnité pour les devoirs qu’impose la présidence et que 
le président actuel ne saurait le refuser sans paraître imputer un blâme im- 
mérité à ses prédécesseurs ou à ses successeurs. 
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Voici l’état financier du collège au 4 de juillet 1900: 


RECETTES 
Balance en caisse le 27 septembre 1899.. .... ...... .... 8 3,840 83 
Honoraires des licences... se oo ee veus ve ose ee 8 2,160 00 
Honoraires des examens préliminaires 1,530 00 
Contributions annuelles. so. 1,906 85 
Divers enregistrements one ve ve ne se où ne ve se ve ne 1 50 
Amendes... ce veus vue ous see ve oe 150 00 
Intérêts et dividendes. ue ones nursss voue cence erssse oo 155 97 
Divers.. .. ... 89 00 
5,993 32 
Total... .... .... .... ...... ..., ....8 9,834 15 
DEBOURSES. 
Remises d'honoraires pour licence... .. .. «. « «8 100 00 
Remises d’honoraires pour examen préliminaire .. 270 00 
Salaire des officiers.... 1.0.5 2... ...., ..., .... .... ... amen 525 00 
Honoraires des assesseurs. ne eee ose ve ne te ve we 110 00 
Honoraires des examinateurs.... .... .... ... … .. .. .. .. 335 00 
ASSEMBLEE DU 27 SEPT. 1899: 
Honoraires des gouverneurs... .... .... .... .... .... .... 575 00 
Frais d'hôtel et de transport... .... .... … .. .. .. .. .. 397 89 
Comité de législation, et dépenses... ... 384 30 
FRAIS GENERAUX : 
Salaire de l'agent du roe M.-S. Mondou, du ler "sept. 
1899 au ler juin 1900.. . sone 749 97 
M. G. Gonthier, balance pour ‘l'audition des anciens ii 
vres du collège... os ee ee oe oe oe + «+ 590 00 
Annonces.. .. oe ce … .. oe .. .. te te +. «oo eo ce 91 41 
IMPRESSIONS: 
Rapport de l’Assemblée de septembre... .... .... .... .. 99 26 
100 enregistrements.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. … … te .. 37 50 
Projet de loi électorale.. . . re 25 00 
Diverses impressions... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 83 35 
Frais judiciaires. eo vw ee oe ee 211 63 
Divers :— Estampilles, voiture, papeterie, « service de mes- 
sagers, traduction du rapport de l’assemblée, frais de 
voyage de l’auditeur.. . 208 31 
G. Gonthier:—Tableaux des recettes et déboursés 5 ainsi 
que des assistances aux assemblées depuis 1889 à 1898. 60 00 


Total... ... .... .. ..—— 


$ 4,853 62 
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Total des recettes... .. .. .. .. .. .. .. .. ce ce te we te 9,834 15 
Total des déboursés.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. we te .. . 4,853 62 
Balance en caisse.. .. ...... $ 4,980 53 


Plus cing actions de la “ Bank of Montreal ”. 
ALBERT JOBIN, 
Trésorier du Collége de M. C. P. Q. 
Montréal, 4 juillet 1900. 


Nos lecteurs apprendront avec plaisir que le régistraire a fait préparer un 
nouveau régistre médical. Ce régistre contient dans une premiére partie la liste 
des officiers et des membres de tous les bureaux qui se sont succédés depuis 
1847. Dans la seconde partie, on trouve successivement une liste alphabétique 
séparée des médecins canadiens-français et des médecins canadiens-anglais de 
la cité de Montréal et de la banlieue, du district de Montréal, de la cité de 
Québec, du district de Québec, de la cité et du district des Trois-Rivières, du 
district de Saint-François. Ce régistre n’est pas encore parfait, mais il est supé- 
rieur au précédent. On peut s’en procurer une copie sur demande en s’adres- 
sant au régistraire, 159, rue Saint-Denis. 


QUESTIONS D’INTERETS PROFESSIONNELS. 


L'avocat du collège ayant expliqué dans son rapport que le Bureau ne pour- 
rait établir un Conseil de Discipline qu’en autant qu’il aura défini ce qu'il con- 
sidère comme dérogatoire à l’honneur professionnel, le Bureau a nommé à cet 
effet un comité composé de l’hon. Dr. Fiset et de MM. Quirk, Fortier, Boulet, 
Sirois et Panneton. Ce comité fera rapport à la prochaine assemblée. 

Au sujet des déficits constatés dans les livres de certains officiers de l'an- 
cienne administration, le Bureau a résolu de s’en tenir aux privilèges qui lui 
confère la loi du pays. 

Le projet de loi du docteur Roddick, au sujet de la licence interprovinciale, 
a été laissé à l’étude jusqu’en septembre prochain, Il en est de même du pro- 
‘jet de tarif médical proposé par le docteur Chevalier. 

Le docteur Cléroux a présenté, au nom du comité nommé à cet effet, un pro- 
jet de modification du curiculum médical. Ce projet a surtout pour but de di- 
minuer considérablement le nombre des leçons théoriques, et d’exiger par contre 
beaucoup plus de leçons pratiques dans les hôpitaux et les laboratoires. Le doc- 
teur Simard de son côté a présenté des amendements. Le tout est laissé à l’é- 


tude. 
E. P. BENOIT. 


ANALYSES 


MEDECINE 


Polyurie hystérique. — MM. Stoupy et BRAUDOIN (Archives de 
marine militaire). 


Les auteurs rapportent une observation de polyurie hystérique. Il s'agit 
d’un jeune soldat qui passait jusqu’à 32 litres (pintes) d’urine par jour. Trous- 
seau avait déjà observé les chiffres de 37 et 43 litres. Ce malade qui buvait en 
conséquence faisait remonter cette polyurie et cette polydypsie à une fièvre ty- 
phoïde remontant à deux années auparavant. 


De la tuberculose chez les garde-malades. — (DHVOrOo DE PAVIE, British 
. Medical Journal, 19 mai 1900). 

L’auteur rapporte au Congrés de Naples ses recherches sur la contagion de la 
tuberculose à l’hôpital civil de Gênes. La mortalité chez les hommes garde- 
malades a été de 20 p. cent. Dans un autre hôpital où les malades tuberculeux 
ne sont pas reçus la mortalité par tuberculose chez les hommes garde-malades 
est pratiquement nulle. Le rapporteur insista au cours de sa communication 
sur les moyens de prophylaxie à prendre dans les hôpitaux qui reçoivent des tu- 
berculeux, afin d’épargner le plus grand nombre possible de garde-malades. 
Ceux-ci ne devraient pas dormir ni prendre leurs repas dans la salle des malades 
ou dans un voisinage trop près. On devrait leur enseigner la manière de se dé- 
sinfecter rigoureusement. Ils devraient être examinés de temps À autre et au 
besoin être envoyés en repos à la campagne. Dans les hôpitaux où les tubercu- 
leux sont mêlés aux autres malades le garde-malade qui est chargé du soin des 
lits, des crachoirs, etc., ne devrait pas administrer les médicaments ni donner 
les repas aux malades. 


Sur l'examen du sang dans le cancer de l’estomac. — (W. OSLER et TH. MCCREA, 
New. York Medical Jonrnal, 19 mai 1900). 


Les auteurs rapportent plusieurs observations de cancer de l'estomac avec une 
analyse très détaillée du sang dans chaque cas. Ils enseignent 1° que dans un 
cas douteux on pensera plutôt A une anémie pernicieuse si le chiffre des hématies 
est au-dessous de 1,000,000. 2° Bien que l’on trouve des globules rouges nuclées 
dans l’anémie pernicieuse, il est rare de rencontrer les mégaloblastes dans le can- 
cer d'estomac. 3° Ni l’augmentation en nombre des leucocytes ni leurs formes 
variées ne peuvent aider au diagnostic du cancer de l'estomac. 4° La leucocy- 
tase digestive présente ou absente ne peut pas non plus servir au diagnostic. 
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Tuberculose et mariage. — (Repro luit du British Afedical Journal, 
19 mai 1900). 


Massalongo, de Véronne, dans une communication au congrès de Naples ar- 
rive aux conclusions suivantes: 1° La tuberculose héréditaire est très rare. Ce 
qui est héréditaire c’est plutôt la prédisposition à la tuberculose. 2° Bien que 
la tuberculose soit propagée surtout par la contagion, il n’y a que les prédispo- 
sés qui la contractent parmi ceux qui sont en contact de malades tuberculeux. 
Ces prédisposés descendent généralement de tuberculeux. 3° L’état devrait en- 
fin, s’opposer aux désastreux effets des mariages entre personnes à tare tubercu- 
leuse, et l’auteur ajoute que l'Eglise devrait se joindre à l’Etat et relever les 
“ fidèles ” de l’obligation du “‘creacite et multiplicamini ”. 4° Il est bon de vul- 
gariser les moyens de propagation de la tuberculose, et d'enseigner les moyens 
d'éviter la contagion mais il faut que le peuple connaisse en plus le danger des 
unions entre tuberculeux avérés ou de personnes de souche tuberculeuse; et la 
nécessité pour les prédisposés de ne se marier qu'après un certain Age. Il est bon 
de faire comprendre que le tuberculeux ne doit pas se marier à moins d'être 
complètement guéri. L'auteur va jusqu’au point de désirer que ces unions 
entre tuberculeux ou prédisposés restent stériles et conseille même d'empêcher 
la conception. 


Cause et traitement des érysipèles de la face. — (Dr GAUTHIER, dans le 
Journal de Médecine et de Chirurgie). 


L’érysipéle à répétition se produit chez des sujets dont le pharynx est plus 
ou moins altéré et peut conserver longtemps le streptocoque qui, à un moment 
donné, sous une influence très variable, peut redevenir virulent et prendre une 
marche extensive. D'où l'indication, pour le traiter, de soigner. soit par de 
simples lavages antiseptiques. Les nouveaux faits recueillis par M. Gauthier 
montrent que ces érysipèles à répétitions surviennent en général chez des su- 
jets atteints de tumeurs ddénoïdes, ou simplement parfois d’angines chroniques 
ou de catarrhe nasal, toutes conditions éminemment favorables à la pullulation 
microbienne. Par conséquent, en présence d’érysipéles de la face à répétition, 
il faudra examiner avec soin les fosses nasales et le pharynx nasal; traiter les 
lésions qui se présentent à l’examen, et toutes les fois qu'il existe des végéta- 
tions adénoïdes ou seulement des granulations simples dans le cavum, les sup- 
primer. On pourrait même, quand le malade s’y prête, commencer par là en pro- 
cédant avec toutes les précautions nécessaires en pareille circonstance. 


J. E. Dus. 


Les amygdales, porte d'entrée de la tuberculose. 


Le Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques fait mention d'une thèse de 
Lermoyez, à Paris, sur ce sujet. 

Le professeur Dieulafoy en 1895 démontra que la fréquence de la tuberculose 
de l’amygdale — tuberculose larvée — était de 15 p. 100. Ces chiffres furent con- 
testés, mais il semble que le danger soit réel pour les héréditaires. 

Lermoyez, affirme en effet, que l’hypertrophie des amygdales se rencontre fré- 
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quemment chez les sujets issus de tuberculeux. Ils sont plus sujets que d’autres 
aux amygdalites. 

D’autre part la médecine expérimentale prouve qu'il est facile de provoquer 
une tuberculose primitive du pharynx chez les animaux. L'infection s'étend ra- 
pidement aux ganglions cervicaux et peut même se généraliser. Il en est de mé- 
me chez les héréditaires; une amygdalite, simple en apparence, guérit mal ou 
même se généralise rapidement. Il importe donc de surveiller attentivement les 
amygdaliens issus de tuberculeux. 

Une promiscuité douteuse peut entraîner des désordres fâcheux sur lesquels 
il est inutile d’insister ici. 

Lermoyez rapporte l’exemple d’un jeune homme, amygdalien, issu de tuber- 
culeux qui voulut étudier la médecine malgré l’avis de son médecin et de sa 
famille. Une poussée d’amygdalite prise à l’hôpital fut suivie d’une généralisa- 
tion pulmonaire qui évolua vers la mort en 18 mois. 


Le pronostic éloigné des pleurésies séro fébrineuses. — (Dr SALANQUE-IPIN, 
dans les Archives de Méaecine navale, avril 1900!. 


Dans un travail bien fait, l’auteur cherche à établir, d’une façon aussi précise 
que possible, quelle est la proportion de sujets qui meurent tuberculeux à la 
suite d’une pleurésie sero-fibrineuse et de ceux qui, après la disparition de l’é- 
panchement, parcourent au contraire une existence normale avec les attributs 
d’un bonne santé. 

Landouzy a dit quelque part que “ toute pleurésie qui n’a pas fait sa preuve 
est d’origine tuberculeuse.” On écartait ainsi la pleurésie “a firigore.” Des ob- 
servations nombreuses ont prouvé, en partie seulement, une assertion aussi ca- 
tégorique. D’autre part, des observateurs consciencieux ont affirmé également 
avec preuves expérimentales que la tuberculose par inoculation intra-péri- 
tonéale de sérosité pleurétique dans le péritoine des cobayes donnait une mor- 
talité de 40 p. 100. Des auteurs allemands donnérent une proportion de 87 p. 
100; enfin un auteur francais et pessimiste est allé jusqu’à 100 p. 100 chez 
Phomme. Ces résultats paraissent exagérés, et malgré tout, on admet que le 
froid puisse agir comme cause occasionnelle, et des auteurs compétents ont ob- 
servé des pleærésies dites “à frigore” dont l’évolution s’est terminée par la gué- 
rison complète et définitive. 

La même observation a été faite par U. Trabot sur les animaux, les mou- 
tons, par exemple, récemment tondus et laissés dehors pendant une nuit très 
froide. Les résultats bactériologiques ont toujours été négatifs quant au ba- 
cille de Koch. Or, si la pleurésie primitive existe chez les animaux, pourquoi 
n’existerait-elle pas chez l’homme ?... 

Dieulafoy, Netter et d’autres sont de cet avis, mais ce serait dans le plus pe- 
tit nombre de cas. Les observations de l’auteur portent exclusivement sur une 
classe d’individus placés dans les mêmes conditions: les équipages de la flotte, 
laissant de côté les soldats de l’armée de mer, les ouvriers de l’arsénal, les em- 
ployés divers de la marine. La statistique porte sur un total de 352 cas de pleu- 
résies séro-fibrineuses primitives. 

Sur ce nombre, 32 sont morts à Phôpital dans le cours de la maladie, 320 sont 
retournés à leur emploi antérieur. 

Sur ce nombre de 320, 131 sont morts, 189 sont encore vivants. Parmi les 131 
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décédés nous relevons comme suit les causes de mort: 84 ont succombé & la tu- 
berculose (pulmonaire, osseuse, abdominale), 19 de causes inconnues qui sont 
imputables à la tuberculose; 15 sont disparus en mer; ils sont rangés dans la 
colonne des tuberculeux. Enfin, 13 ont succombé à d’autres maladies: soit, en 
faisant la part large, un total de 118 cas d'infection bacillaire consécutive A une 
pleurésie, donnant une proportion de 36.87 décès p. 100 par tuberculose. 

Quant à la date du décès, la première année comporte 33 morts sur 118 cas. 
De la deuxième à la dixième année, les chiffres varient de 10 à 9 par an. Enfin, 
après vingt ans, le bacille de Koch a terminé son œuvre. 

Quelle est la fréquence et la gravité des côtés atteints ?... 

Sur 352 cas observés, il y a eu 198 cas de pleurésie à gauche; le pronostic est 
le même pour les deux côtés; les trois cas de pleurésie double ont été mortels. 

Quelle est l’époque de l’année où les pleurésies sont les plus fréquentes ? 

D’après cette statistique de 352 cas, il appert que 75 cas sont arrivés en mars, 
50 cas en avril, 35 cas en mai. Les mois d’été sont plus cléments, soit un total 
de 115 cas en deux mois: il est donc inutile de discuter l’influence saisonnière. 
Les conclusions peuvent se résumer comme suit: 

1° La pleurésie séro-fibreuse primitive en apparence a été dans un tiers des 
cas environ d’origine tuberculeuse. 

2° Les pleurésies doubles sont fatales. 

3° La pleurésie gauche est plus fréquente que la droite, mais le pronostic est 
sensiblement le même dans les deux cas. 

4° La fréquence se montre surtout au printemps durant [es mois de mars, 
avril et mai. 

5° La pleurésie “a frigore” peut garder sa place dans le cadre nosologique 
dans les conditions que la microbiologie nous a apprises à connaître. 


Que faut-il penser des Senatoria ? 


La Gazette des Hôpitaux (29 mai 1900) donne un aperçu général sur une des 
questions les plus importantes du jour. Nous résûmons en peu de mots les 
avantages et les inconvénients des senatoria dans le traitement de la tubercu- 
lose pulmonaire. 

I. Les avantages, suivant M. Ausset—Congrés de Naples—consistent 1° dans 
la cure d’air libre indispensable à tous les tuberculeux. Il est inutile, en effet 
de démontrer la supériorité des senatoria sur la chambre privée du malade à 
qui il est quelquefois difficile de faire comprendre qu'une fenêtre doit toujours 
rester ouverte, nuit et jour, quelque temps qu'il fasse. 

2° Dans la cure du repos, non moins importante que la précédente. En effet, 
la vie ordinaire impose des fatigues physiques et morales qui produisent des 
poussées congestives, des accès de fièvre, des indigestions, etc., autant d’assauts 
qui épuisent les forces du malade et compromettent sa guérison lorsqu'elle est 
possible. Il n’est pas question, ici d’un repos absolu, mais plutôt d’un exercice 
modéré exempt de toute fatigue. Une marche de 4 à 5 heures par jour est con- 
damnable. Or, il faut la discipline du sénatorium pour guider les malades à 
leur profit. 

3° Dans la cure d’alimentation. Les malades la rendent difficile A cause des 
indications erronées qu’ils nous donnent de leur. appétit. Knopf dit que le pou- 
voir digestif d’un phtisique est beaucoup plus grand que son appétit ne le ferait 
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croire. Il est nécessaire de surveiller étroitement et la quantité et la qualité des 
aliments que l’on donne à chaque malade, l’heure propice pour les faire ingérer, 
Ces règles importantes faciles d'application dans les sénatoria sont souvent su- 
perflues à domicile. 

4° Dans les résultats obtenus. Ils sont de deux sortes. D’une part les règles 
sévères qui sont d'observation rigoureuse entraînent rapidement une amélio- 
ration encourageante pour le moral du tuberculeux. La flèvre, les sueurs noc- 
turnes, les troubles gastro-intestinaux s’atténuent ou disparaissent; l’augmen- 
tation du poids se fait sentir, en un mot la nutrition est meilleure. D’autre 
part, les prescriptions hygiéniques internes habituent le tuberculeux à des soins 
particuliers qu’il impose à son entourage lorsqu'il retourne chez lui. 

IT. Les inconvénients ont été énumérés par les auteurs qui ne se sont pas 
encore ralliés À cette méthode. 

1° Suivant eux le sénatorium constituerait un centre d'infection pour les ma- 
lades eux-mêmes, pour les infirmiers et le voisinage. Ces avancés ne sont pas 
 prouvés, au contraire, aucune ob£ervation sérieuse n’a été faite dans ce sens. A: 
Falkenstein aucune infection n’a été relevée parmi les 225 personnes qui y ont 
séjourné pour tenir compagnie au malade. Une seule infirmière — héréditaire — 
y a fait une tuberculose contractée avant son entrée. 

Quant aux craintes d’infection du voisinage. Goebersdorf et Falkenstein hé- 
-bergent des milliers de tuberculeux depuis 40 ans et la mortalité du village est 
tombée de 18 à 11 p. 100. / 

2° L’oisiveté, paraît-il, serait un danger!... la vie en commun, les liaisons... 
que sais-je... laissons les moralistes imaginer des fantômes!... 

3° La statistique des sénatoria est faussée. Certains sénatoria admettent 
des malades trop avancés, d’autres ne les admettent qu’à la période première ; 
quelques-uns acceptent trop facilement l’idée de guérison, etc.; autant de faits 
qui viennent grossir ou diminuer injustement la liste des morts ou des guérisons. 

Il importe de se garder de toute exagération. Les sénatoria sont certaine- 
ment supérieurs à tous. “La nature si spéciale des soins qui y sont donnés, la 
réunion, en eux, de tous les éléments de guérison en imposent l’emploi à tous 
les tuberculeux, pauvres ou riches, et font des sénatoria une nécessité sociale 
dont devra bientôt se préoccuper le législateur.” 


Le rein mobile. — Prof. POTAIN, /ournal de Médecine interne, 1900. 


Il existe deux sortes d’ectopie rénale : l’ectopie congénitale et l’ectopie ac- 
quise. 

I. Congénitale:— Il peut y avoir ectopie d’un seul ou des deux reins: dans ce 
dernier cas, les deux organes sont quelquefois réunis au-devant de la colonne 
vertébrale en forme de fer à cheval. Aueun symptôme ne l'indique et c’est, le 
plus souvent, une trouvaille d’autopsie. Le rein peut aussi se loger dans une 
hernie ou encore dans le petit bassin; dans ce cas ses vaisseaux, artères et 
veines, communiquent avec l’extrémité inférieure des troncs principaux — aorte 
abdominale, veine cave, quelquefois même avec les artères et veines iliaques— 
dans cette variété, le pédicule vasculaire ne subit aucun allongement. 

II. Acquise:—Il faut distinguer ici deux variétés; 1° le rein flottant, 2° le 
rein mobile. 
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1° Rein flottant. — Plusieurs auteurs regardent comme congénitale cette va- 
riété d’ectopie. La mobilité est excessive dans tous les sens. 

III. Rein mobile : — La plus connue et la plus répandue. Après avoir donné 
avec précision la position du rein, l’auteur donne les moyens de fixité de cet 
organe. 

Moyens de fixité:— Le rein est tenu en place par une lame fibreuse, le facia 
propria, qui se dédouble en deux feuillets — antérieur et postérieur — sur le bord 
externe du rein pour l’envelopper entièrement; ils se réunissent sur le bord in- 
terne pour former une lame unique qui gagne l’aorte et la veine cave. 

La fréquence est de 1 p. 100, d’après l’expérience personnelle de l’auteur. 

L’étiologie invoque des causes multiples. Une tumeur du rein provoque une 
ectopie accidentelle; elle n’entre pas comme cause réelle. La congestion rénale 
peut quelquefois induire en erreur. La capsule fibreuse pérmet au rein de se 
distendre, ce phénomène est fréquent chez les femmes à l'époque des règles, 
mais il ne faut pas s’empresser de penser à une ectopie. Des gonflements suc- 
cessifs peuvent amener, cependant un déplacement. Les chutes, les traumatis- 
. mes, les efforts considérables — toux, vomissements — agissent dans le même 
sens chez quelques personnes. 

Le corset bien fait n’a pas d’inconvénients ; les cordons du jupon sont ineri- 
minés à tort parce qu'ils reposent sur les crêtes iliaques, au-dessous du rein. 

Les talons hauts n’ont aucune influence. Les grossesses répétées ne peuvent, 
être incriminées attendu que les déplacements sont aussi fréquents chez les nul- 
lipares. L’enteroptose accompagne l’ectopie rénale mais ne l’amène pas. 

L’émaciation, en faisant disparaître l’élément adipeux de la capsule fibreuse, 
est une cause de mobilité. La cause réelle réside ailleurs. 

D'abord, comment explore-t-on le rein ?... 

1° Percussion: le malade étant sur le ventre, on remarque, à l’inspection, une 
différence entre la région lombaire correspondante au rein normal et l’autre. 
Celle-ci, que le rein devrait occuper est moins pleine, plus dépressible. Si on la 
percute, un son tympanique a remplacé la matité normale. Exception est faite 
pour les cas où l’intestin est rempli de matières fécales. La percussion est 
bonne dans le déplacement total: elle est difficile chez les obèses. 

2° Palpation:—Elle donne les meilleurs résultats. La palpation bi-manuelle 
de Guyon a des avantages sur celle de Glénard. Le malade est dans le décu- 
bitus dorsal, les jambes allongées et légèrement écartées; il respire la bouche 
ouverte ; ni coussins, ni oreillers. Examinons le rein droit. On glisse la main 
gauche sous la région lombaire, le médius dans l’angle costo-vertébral, la paume 
en avant. On recommande au malade de se laisser retomber bien exactement 
sur le lit. On place la main droite parallèlement au muscle droit, immédiate- 
ment au-dessous des cartillages costaux. 

Si la sensibilité est augmentée, une pression de la main gauche provoquera de 
la douleur. On continue l’examen par une série de petites pressions brusques et 
saccadées tandis que la main abdominale déprime la paroi doucement en pro- 
fitant des mouvements d’expiration. A un moment donné elle arrive à subir le 
choc du rein projeté par la main postérieure. C’est là le ballottement rénal. I 
ne faut pas déprimer fortement la paroi abdominale. 

Ce procédé a permis de constater deux modes de déplacement du rein mobile. 
1° déplacement en bas: le rein décolle la partie inférieure des deux feuillets du 
fascia propria, glisse de haut en bas le long de la paroi, arrive dans la fosse 
iliaque et atteint quelquefois le détroit supérieur. 2° déplacement en haut: le 
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rein décolle les deux feuillets supérieurs, glisse d’arriére en avant le long de la 
face antérieure du foie et vient se mettre en contact avec la paroi abdominale 
antérieure. C’est un rein en antéversion. La palpation nous fait percevoir le 
rein fuyant sous la main en décrivant un arc de cercle. 

Le mode de déplacement le plus fréquent est le glissement de haut en bas. 

A chacun des deux modes de déplacement répond une cause spéciale: 

1° Le déplacement en bas s'explique par l’affaiblissement de la capsule fibreu- 
se dans son extrémité inférieure. Les inflammations répétées du gros intestin 
qu'on retrouve chez tous ces malades sont la cause du relñchement et des lé- 
sions de tissu conjonctif environnant. 

2° Le déplacement en haut s'explique par l’affaiblissement de la capsule fi- 
breuse dans son extrémité supérieure. Les inflammations répétées des voies bi- 
Haires — angiocholites, coliques hépatiques, cholecystites — qu’on retrouve chez 
tous ces malades, attaquent le fascia propria, le lèsent et permettent au rein de 
s'échapper. 

Ces données — déplacement par glissement à la suite de colites aiguées ou 
chroniques, et déplacement par antéversion à la suite de lésions hépatiques — 
permettent de comprendre pourquoi le rein droit — qui seul est en contact im- 
médiat avec le foie et l’intestin — est plus souvent lésé que le gauche, et 
pourquoi la femme — plus sujette que l'homme à la lithiase biliaire et à la co- 
lite chronique — est plus souvent atteinte de cette affection. 

Les désordres ne sont pas définis très nettement: pesanteur, tiraillements, 
douleurs quelquefois très vives chez la femme à l'époque cataméniale. 

Les complications résident surtout dans l’hydronéphrose par rotation du rein 
sur son axe et par l’oblitération de l’uretère qui en résulte. 

Le diagnostic différentiel avec la colique néphrétique se fait a l’aide de l’ir- 
radiation de la douleur vers les organes génitaux: elle est fréquente dans la co- 
lique, rare dans le rein mobile; la douleur est passagère dans la première, per- 
sistante dans la seconde; les urines sont normales dans le rein mobile, bourbeu- 
ses dans la colique ou même supprimées. 

Le rein mobile fait aussi penser À une tumeur du foie, de la vésicule biliaire, 
de l'ovaire, etc. Le traitement est chirurgical. La néphrectomie n’est pas re- 
commandable, la néphopexie — procédé de Guyon-Tuffier —est préférable à 
tout autre en permettant au rein de contracter avec les tissus environnants des 
adhérences solides. 

J. À. LESAGE. 


CHIRURGIB. 


Discussion à la Société de Chirurgie de Paris. (1) — De l’'asepsie opératoire, (7) — 
par M. QUENU, Bulletin de la Société, 1°" mai 1900, page 449. 


Après avoir communiqué l’an dernier, une étude sur l’asepsie opératoire ap- 
puyée sur une statistique de deux ans, statistique n’intéressant que son service 


(1) L'analyse de cette discussion, qui se fait présentement à la Société de Chirurgie, sera p ursuivie 
dans les numéros suivants du journal. 


(2) Nous comprenons sous le nom d’asepsie opératoire, une méthode dans laquelle lex antiseptiques 
sont bannis du treitement de la gaie. Lorsqu'on oppose l'asepsie 4 l’antisepsie, cela vent dire qu'on 
évita soigneusement de mettre en présence des éléments anatomiques mis a nu, des substances quel- 
conques destinéas à nuire aux inicrobes, mais plus nuisibles en réalité aux cellules vivantes. Il est 
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installé suivant les désiderata de la clinique moderne, il insiste spécialement sur 
deux points: 

1° La difficulté d’obtenir l’asepsie des téguments à opérer; 2° La difficulté 
bien plus grande encore, devient insurmontable pour le chirurgien de conserver 
ses mains stérilisables ainsi que celles de ses aides. 

Je viens de nouveau porter cette question devant la société, estimant que la 
discussion n’a pas eu l’ampleur que mérite son importance ; je ne demande 
qu’une chose, c'est que mes contradicteurs, renonçant pendant une certaine pé- 
riode à toute souillure digitale, fassent eux-mêmes la comparaison de leurs ré- 
sultats obtenus pendant cette période avec ceux de leur pratique habituelle. 
Quoiqu’on en ait dit, les nécessités intimes de l’existence du chirurgien doivent 
s’effacer et plier devant le devoir de réaliser ce qui paraît être le mieux. 

Sans doute, comme l’a dit mon collègue Tuffier, il convient de distinguer l’a- 
sepsie de laboratoire de l’asepsie chirurgicale, mais il faut les rapprocher et les 
confondre dans la mesure du possible. C’est le laboratoire qui nous a appris que 
les spores des microbes résistent à une température de 110°, c’est lui qui nous a 
montré que des mains en contact avec une culture des microbes de Nicolaier 
sont instérilisables pendant plusieurs jours et demeurent capables d’inoculer le 
tétanos à une plaie. Ce qui a été expérimentalement et cliniquement démontré 
pour le tétanos est admissible pour tous les microbes à spores. 

Ce n’est pas avec quelques faits isolés qu’on peut scientifiquement établir une 
conviction; il ne faut pas dire: j'ai quatre ou cing ou vingt fois fait de la chi- 
rurgie sale et de suite après opéré avec succès. Le moindre désastre, fut-il uni- 
que, suffit à renverser les faits négatifs et à procurer que simplement vous aviez 
été servi par la chance dans une manœuvre hasardée: c'est avec un grand nom- 
bre de faits, c’est avec de nombreuses statistiques que la démonstration clinique 
doit s’emparer à la suite de la démonstration de laboratoire déjà faite “et qui 
n’admet plus de réplique.” 

Je prévois l’objection, celle du. proverbe irlandais: “qu’il y a plusieurs fa- 
cons de mentir et que la première est de faire une statistique.” 

Chaque nationalité peut avoir sa “ bonne foi, à sa manière.” Aussi convient- 
il de ne pas accorder aux chiffres bruts une importance absolue; ce n'est pas 
seulement le tant pour cent de mortalité opératoire qui peut nous éclairer, c’est 
l’analyse de cette mortalité et la division nécessaire dans la statistique, en opé- 
rations chez des injectés et en opérations chez des aseptiques. Avant de don- 
ner la statistique intégrale de mon service, je reviens sur quelques points que 
j'avais touchés l’an dernier. 

La préparation des téguments du malade a opérer ne peut être obtenue qu’en 
multipliant les nettoyages préparatoires. 

Un Américain, M. Tenis, d’après ses recherches bactériologiques avait été 
amené à un résultat peu encourageant, À savoir qu’on ne peut stériliser com- 
plètement la peau à l’état vivant, mais néanmoins il a reconnu que le degré de 
stérilisation de la couche épidermique était en raison directe du nombre de net- 


donc faux de dire que lea partisans de l’asepsie font de l'antisepsie sans le savoir; ils font de l'anti- 
sepsie sur leurs propres téguments, leurs mains et sur la peau du inalade, comme ils font de l'anti- 
sepsie sur les compresses et sur les instruments en les stérilisant par la chaleur, mais ils cessent d'en 
faire sur le malade à partir du moment où la peau est incisée, et c'est là ce qui sépare véritablement 
les chirurgiens aseptiques de ceux qui s'attardent encore à toucher les surfaces saignantes, sous 
prétexte de désinfection ou de préservation avec du sublimé ou tout autre antiseptique, ou encore de 
ceux qui recouvrent leurs lignes de sutures de gazes médicamenteuse, I) va sans dire que l'antisepsie 
est de rigueur absolue dans les services insuffisaminent organisés. 
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toyages auxquels on l’a soumise. Il ne suffit donc pas d'un bain la veille et le 
matin, d’un brossage suivi de tous les ingrédients chimiques possibles, il faut 
multiplier les bains dans les jours qui précèdent l’opération. J’ai pour habitude 
de ne pratiquer une laparatomie que si la future opérée s’est soumise À cinq ou 
six balnéations avec savonnage; le dernier bain doit être précédé d’une toilette 
complète avec savon, alcool à éther et suivi d’un pansement humide. A ce su- 
jet qu’on me passe une remarque. I] est véritablement singulier qu'une cham- 
bre de bains ne soit pas spécialement affectée et réservée aux malades qui doi- 
vent subir une opération aseptique: c’est aux baignoires communes qu'on les 
envoie, c’est-à-dire aux baignoires où viennent se nettoyer les malades les plus 
sordides et les plus infectés; le chirurgien se lave les mains avec de l’eau bouil- 
lie et filtrée, mais le malade est plongé dans de l’eau sale. 

Autre point: je pense que les poils doivent être rasés plusieurs jours avant 
non sur la table d'opération, quitte à renouveler le rasage. J'arrive À la seconde 
question, la stérilisation des mains du chirurgien: je laisse de côté les études 
bactériologiques et l’éclatante lumière qu'elles ont jetée sur l'interprétation de 
nos résultats pour ne m’attacher qu’au côté pratique. 

Notre vie chirurgicale serait fort troublée, ai nous devions, dans lea deux 
jours qui précèdent une grande opération, renoncer, je ne dis pas seulement à 
ouvrir des abcès, mais encore à pratiquer toute exploration septique buccale, 
vaginale ou rectale. Et cependant là est le mérite; mais le perfectionnement 
des gants en caoutchouc qui émoussent à peine les sensations tactiles nous per- 
met aujourd’hui de simplifier toute notre pratique et notre existence même, 
Faut-il, comme on l’a dit, limiter l’emploi de ces gants aux besognes sales. En 
général ce sera leur principal usage; je m’en sers non seulement pour les opéra- 
tions septiques, mais pour les pansements, pour les explorations rectales, pour 
les dissections ou les recherches de médecine opératoire, Mais il est des cas où 
le gant est gênant: les opérations sur les oa, les débridements sur le doigt, etc. 

On sera donc très heureux si le lendemain on doit opérer aseptiquement d’a- 
voir recours à la protection des gants de caoutchouc. Au début l’habileté est 
moindre mais l’habitude nous met vite en état de pratiquer la plupart des opé- 
rations abdominales. 

Quelques mots en terminant sur l’emploi des fils et sur le drainage. 

Je me sers de fils de lin; je préfère le fils d'Alsace aux crins de Florence, pour 
les sutures cutanées ; les fils souples agacent moins la sensibilité des malades 
que les fils rigides. Dans tous les cas où je regarde comme possible et probable 
une injection de la plaie opératoire, spécialement dans les sutures des muqueu- 
ees, je me rallie a l’usage du catgut stérilisé à l’autoclave dans l’alcoo! absolu. 

La siccité des plaies à réunir me paraît encore une condition importante des 
succès: il est deux moyens de l’assurer, d’une part par le drainage et d’autre 
part par la suppression des surfaces qui pourraient suinter ultérieurement, après 
une hémostase minutieuse. , Il faut renoncer à la prise en masse des tissus, 
avec ces grandes aiguilles à pédicules et ces cables de soie tressée plate. Les tis- 
sus étranglés en masse se mortifient et sont d'avance désignés pour l'infection. 

Voici mes résultats d’une année: ils comprennent les opérations faites par moi 
et mes internes. 

Statistiques des opérations faites en 1899. 

Ont été omises les simples incisions d’abcès et de phlegmons, dilatations, etc. 
Dans cette statistique globale, qui comprend entre autres opérations: 
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1 gastrostomie. 

2 interventions pour perforations d'ulcère rond de l'estomac; 

2 anastomoses iléo-sigmoides ; 

3 occlusions intestinales ; 

9 Opérations pour appendicites dont 3 aigués; 

6 Amputations du rectum dont une par voie abdominale; 

3 Fermetures d’anus iliaque; 

64 opérations pour hernies dont dix étranglées; 

6 opérations pour kystes hydatiques du foie. 

2 choledocotomies. 

1 cholecystectomie. 

7 laparatomies pour péritonites aigués ou chroniques; 

2 laparatomies pour plaie ou contusions abdominales ; 

1 néphrostomie pour anémie complète; 

1 splancatomie pour neoplasme de la rate. 

1 néphrectomie; 

1 extirpation de tumeur thoracique; 

8 amputations de seins ; 

4 amputations de membres dont une de hanche; 

3 arthrotomies du genou; 

1 resection du maxillaire supérieur; . 

17 ovariotomies pour salpingites ou kystes de l’ovaire; 

17 hystérectomies supra-vaginales pour lésions inflammatoires ; 

1 hystérectomie vaginale pour cancer; 

24 hystérectomies abdominales pour fibrômes. 

Dans cette statistique, dis-je, qui porte sur 321 opérations, nous relevons 14 
morts, soit exactement un percentage de 4,35 si on analyse les 14 cas mortels, 
on trouve: 

3 occlusions intestinales venues du dehors et opérées en pleine péritonite. 

1 péritonite par perforation d’un ulcère rond de l’estomac opérée dix-huit 
beures après la perforation. 

1 péritonite suppurée généralisée consécutive à une perforation de l’appen- 
dice; l’enfant fut opéré mourant sur les instances des parents. 

1 néphrostomie opérée d’urgence par un de mes internes pour une anémie cal- 
culeuse datant de plusieurs jours; 

1 pleurésie purulente, opérée d'urgence et in extrémis par un de mes internes. 

1 hernie étranglée chez un tuberculeux à la 3e période; 

1 trépanation d'ostéomyélite aiguë du tibia chez un enfant présentant des 
symptômes typhoïdiques ; 

1 cure radicale de hernie inguinale; il s'agissait d’une malade âgée de 31 ans 
et cardiaque; elle fut opérée le 14 avril; le 21 les fils furent enlevés et la réu- 
nion parfaite. La malade présentait des symptômes d’une pneumonie grippale 
à laquelle elle succomba le 23 avril. 

1 extirpation d'un chondrome thoracique: broncho-pneumonie double ulté- 
rieure, opération le 13 décembre, mort le 25; 

1 opération pour récidive de cancer dans le creux de l’aisselle, chez une fem- 
me de 66 ans, très cachectique ; 

1 opération de salpingite suppurée. Anémie absolue et l’autopzie démontra 
l'existence de 2 gros seins blancs. 
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1 opération pour kyste de l’ovaire infecté avec péritonite. 

Il est juste de reconnaître que 9 de ces morts sont survenues chez des ma- 
lades opérées d'urgence pour des cas désespérés et la plupart pour. des injections 
généralisées. 

La défalcation des cas d'urgence, réduirait le nombre des morts à 5, ce qui fe- 
rait une mortalité de 1-5 p. 100. 

J’insiste sur ce point, c'est qu'aucune de ces 5 morts n’est imputable à une 
infection opératoire ou post-opératoire. 

Il ne suffit pas d’autre part, pour établir le bilan d'un service, de calculer le 
pourcentage des morts; il importe encore de voir comment guérissent les opérés. 

J’ai nettement constaté et fait observer à mon entourage la disparition après 
les laparatomies de ces malaises, de ces poussées de température passagères 
(qu’on ne peut vérifier que si la température est prise plusieurs fois dans la 
journée) qu'il était habituel autrefois d'observer. 

Le véritable critérium du niveau aseptique d’un service est la tolérance des 
tissus pour les fils. Il m’a été facile de relever les petites injections tardives. 

Or, sur 63 opérés de hernies, un seul a dû quitter la salle des aseptiques; il 
s'agissait d’un malade peu soigneux qu'il nous fut impossible d'empêcher d’u- 
riner dans son pansement. . 

Dans nos suites de laparatomies, nous relevons: l’inoculation secondaire et 
tardive, chez une opérée de péritonite tuberculeuse; les fistules à la suite de la- 
paratomie ont été au nombre de 8 dans des cas de salpingites suppurées avec 
drainage; elles furent de courte durée. 

M. Rochard.—Que pense M. Quenu de la fréquentation des amphithéâtres 
pour les chirurgiens .? 

M. Quenu.—Il ne faut en rien comparer le contact d’un cadavre bien injecté 
avec le contact d’une plaie septique ou d’un abcès: néanmoins, j'estime que lors- 
qu'un chirurgien se livre À une dissection ou à des recherches de médecine opé- 
ratoires, il est plus prudent, s’il doit le lendemain pratiquer une opération, qu’il 
ne touche au cadavre qu’avec des mains protégées par des gants de caoutchouc. 

M. Bazy.—Je rends hommage aux précautions et aux soins de propreté que 
prend M. Quenu. Mais je dirai qu’aprés une opération septique, on peut se laver 
les mains d’une facon suffisante pour pouvoir pratiquer peu après une opéra- 
tion aseptique. 

M. Tuffier.—Le seul fait qui mérite discussion nouvelle à trait aux gants d’o- 
pération. Nous sommes fixés sur tout ce qui est asepsie du matériel instrumen- 
tal et accessoire. Il ne reste donc que deux facteurs septiques et non stérilisa- 
bles: la main du chirurgien et la peau du malade. C’est de ce côté qu’il faut se 
perfectionner, c’est de là que nous viennent encore nos très rares accidents. La 
main du chirurgien et des aides—c’est le champ de l’ennemi. J'opère systémati- 
quement avec des gants. Je m’en sers 1° pour tous les foyers septiques, 2° pour 
tous les pansements septiques, 3° pour tous les touchers vaginaux, rectaux, pha- 
ryngés. Je considère un chirurgien qui fait le toucher rectal sans protection di- 
gitale non seulement comme un chirurgien septique, mais comme un homme 
sale. 

M. Nélaton.— Je considère l'opinion de M. Bazy comme tout à fait dangereuse 
et j’appuie de toutes mes forces les paroles de M. Quenu. 

M. Routier—Sachant que théoriquement on ne peut pas rendre les mains 
aseptiques, je redouble de soins de propreté et c’est une des causes pour lesquel- 
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les, je ne me contente pas de faire de l’asepsie pure; j’emploie pour mes mains 
comme pour la peau de mes malades, le brossage énergique et prolongé au sa- 
von, suivi d’un lavage à l’éther, puis je frotte mes mains ou la région au per- 
manganate de potasse, je décolore au biaulfite, enfin je donne un dernier coup 
avec l’alcool absolu. C’est encore là une des raisons qui m’ont fait conserver 
l'usage de la cuvette remplie de liqueur de Van Swieten dans laquelle je plonge 
souvent mes mains au cours des opérations; enfin j’opére vite. 

M. Quenu. — Je suis stupéfait de la doctrine avancée par M. Bazy. Il pro- 
clame qu’il n’y a pas d’inconvénient à pratiquer une opération aseptique après 
une opération septique; il est de mon devoir de protester hautement. Les opi- 
nions de M. Bazy me paraissent des plus dangereuses; mais ici, ce qu’il nous 
faut, ce ne sont pas des opinions, ce sont des faits nombreux. Je dirai à M. 
Bazy: donnez-nous les statistiques intégrales de votre service et nous compare- 
rons. M. Routier nous dit que l’on peut se stériliser les mains, mais les expé- 
riences ont surabondamment démontré que cette stérilisation de mains conta- 
minées est impossible. Ce qu’il faut avant tout c’est d'éviter l’infeetion des 
mains. 

M. Bazy.—Nous sommes tous d’avis qu’il faut être aussi aseptiques que pos- 
sible et les faits que j'ai cités n’ont eu pour but que de prouver que le chirur- 
gien peut nettoyer ses mains rouillées d’une facon suffisante pour pratiquer 
sans danger des opérations aseptiques. Je connais comme M. Quenu les expé- 
riences de laboratoires qu’il a citées, mais je soutiens qu’elles ne s’appliquent pas 
rigoureusement à la clinique. 

Nous pouvons compter chez nos malades sur le rôle puissant de la phagocy- 
tose, et l’on peut bien dire que sans cette propriété de l’organisme, il y aurait 
vrainrent à renoncer à la chirurgie. 

M. Schwartz.— Cette discussion est très importante et je sais gré à M. Quenu 
de l’avoir soulevée, Je crois que sans avoir la prétention d'obtenir la stérilisa- 
tion absolue de nos mains, nous pouvons arriver cependant à les nettoyer assez 
pour les rendre inoffensives. Moi aussi depuis deux ans, je me suis mis à l’em- 
ploi des gants de caoutchouc pour les opérations septiques. 

M. Quenu.—J’assure M. Bazy que je tiens À combattre énergiquement la thèse 
qu’il a soutenue. Il nous a parlé de phagocytose: Cette propriété de l’orga- 
nisme est suffisante pour triompher d’une virulence peu prononcée, celle des mi- 
crobes de l’air, par exemple; mais elle est tout & fait impuissante contre les mi- 
crobes virulents d’un foyer gangréneux ou des sécrétions putrides. Notre devoir 
est de demander à la nature le moins possible. 

M. Bazy.—Je ne veux pas que l’on dise que j'ai soutenu une doctrine ou une 
thèse. J’ai apporté des faits prouvant qu'après s’étre sali les mains on peut les 
nettoyer, voilà tout. Ma doctrine est celle de tout le monde: l’asepsie. 


A. MARIEN. 


OPHTALMOLOGIE 
Conduite à tenir en présence des plaies du globe oculaire. 


Le temps est passé où la crainte de l’ophtalmie sympathique faisait un devoir 
à l’opthalmologiste de supprimer par l’énucléation tout œil ayant recu un 


ANALYSES 475 


traumatisme de quelque gravité. Combien de pauvres malades ont subi autre- 
fois cette mutilation qui serait aujourd’hui considérée inutile grâce À nos con- 
naissances plus précises de la nature de l’ophtalmie sympathique, grâce sur- 
tout à nos moyens de prévention. Quels sont ces moyens de prévention, quelle 
eat la conduite à tenir alors que l'œil a été lésé, pour lui permettre de récupérer 
ses fonctions, sinon dans leur intégrité, au moins avec le minimum de trace pos- 
sible de la lésion initiale ? 

Tel est le sujet d’un excellent travail que M. le docteur Terrien, chef de la 
clinique à l’Hôtel-Dieu de Paria, a fait paraître dans la Presse Médicale. 

J’ai cru devoir intéresser la profession en général, en lui en présentant une 
analyse aussi complète que possible. 

Tout d’abord, et avant d'aborder l’étude du traitement à suivre en pareille 
matière, il est nécessaire de bien délimiter le sujet. 

Sous le nom de plaie du globe oculaire, nous entendons plaie pénétrante, 
c'est-à-dire une plaie ayant intéressé l’une des membranes de l’œil dans toute 
son épaisseur, sclérotique ou cornée ou même les trois enveloppes A la fois: sclé- 
rotique, choroide et rétine. Pour les autres plaies non pénétrantes, érosions, 
éraillures de la cornée à la suite de corps étrangers de cette membrane, coupures 
superficielles, etc., l’occlusion de l’œil et les précautions antiseptiques suffisent 
pour prévenir l'infection et favoriser la cicatrisation. 

Nous écartons ausai le cas où, à la suite d’une perforation du globe oculaire, 
un corps étranger, métallique ou non est resté dans son intérieur. Cet accident 
peut entraîner la perte de son congénère par sympathie si on n'intervient pas à 
temps et nécessite une thérapeutique spéciale. 

Nous n’aurons en vue, dans ce chapitre, que les plaies pénétrantes du globe 
oculaire avec perforation de l’une des membranes ou de toutes les membranes de 
l'œil. Dans toutes ces plaies, qu’elle aient été produites par des instruments 
tranchants ou piquants, échardes de bois, éclats de verre, piqûres de plumes, le 
corps vulnérant a pu pénétrer jusque dans l’intérieur du globe oculaire et y dé- 
terminer des désordres plus ou moins graves, mais il n’y a pas demeuré: ce sont 
les seules que nous examinerons. 

La conduite À tenir est différente suivant le point intéressé et plusieurs cas 
doivent être envisagés. 

Plaies de la cornée.—-La cornée peut avoir été touchée seule en un point ou 
dans toute son étendue. La plaie a pu intéresser en même temps le cristallin et 
une cataracte traumatique en sera la conséquence. 

Pour être efficace l’intervention doit être très rapide. 

La cornée seule est intéressée.— Si la blessure est centrale, sans ou avec un 
prolapsus érien léger, on inatillera une goutte ou deux d’un collyre à l’atropine 
(1-2 pour cent) afin de dilater la pupille et de dégager le bord pupillaire enclavé. 
Mais l’emploi du mydriatique sera attentivement surveillé, car il élève, on le 
sait, la tension oculaire. 

La blessure est-elle périphérique et la racine de l'iris vient-elle faire hernie 
entre les lèvres de la plaie? On pourra essayer de réduire le prolapsus si on est 
appelé aussitôt. Si non, on se bornera à instiller plusieurs fois par jour un col- 
lyre: 

Nitrate de pilocarpine..... ..... .... .... ..... 0.10 centig. 
Salieglate d’ésérine.... .... ..... ..... .... ..... 0.03 centig. 
Eau distillée bouillie... .... .... . .…. .... .... 10 grammes. 
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Si après peu de temps on ne réussit pas à réduire ce prolapsus de l’iris, il fau- 
dra l’exciser. 

Enfin, si le cristallin lui-même est intéressé, ce qu’on reconnaîtra à l’aspect 
laiteux que prend le champ pupillaire, on a affaire à une plaie de la cornée com- 
pliquée de cataracte traumatique avec toutes ses dangereuses conséquences, dont 
la plus immédiate est l’hypertonie (Glaucôme). Si après avoir fait le traite- 
ment d’attente à la pilocarpine, à l’ésérine et aux calmants, cette dernière com- 
plication est imminente, on devra avoir recours à l’extraction du cristallin. Dans 
tous les cas, que la plaie intéresse seulement la cornée ou le cristallin, avec ou 
sans enclavement de l'iris, indépendamment de la médication inhérente à chaque 
variété, le traitement général reste le même: soins antiseptiques, pansement oc- 
clusif sec si la réaction est modérée, humide si les phénomènes réactionnels sont 
intenses. Les lavages antiseptiques seront employés tièdes. 


Biiodure d’Hydrargyre.... .... .... .... ..., .... 0.05 centig. 
Alcool à 90°... .... .... ....… ... .…. .... .... 16 grammes. 
Eau... .... ce eee .... .... tree cone ..… .... 1000 grammes. 


Plaies de la sclérotique.— Les blessures de la sclérotique, qu'elles soient li- 
mitées & cette membrane ou qu’elles s'étendent en même temps à la choroide, et 
à la rétine, se présentent dans deux conditions bien différentes; la conjonctive 
a été divisée avec l’enveloppe sclérale, ou, au contraire, elle a été respectée. 

Dans ce dernier cas qui constitue les “ruptures sous-conjonctivales ” de la 
sclérotique, la plaie étant sous-capsulaire, elle demeure protégée contre l’apport 
de germes septiques et comporte un pronostic plus favorable. On se bornera, 
pour tout traitement, A faire un pansement antiseptique et ordonner le repos. 

La cicatrisation rapide de ces plaies, la rareté de l’infection en pareil cas due 
à la non participation de la conjonctive à la blessure fait un devoir au chirur- 
gien de s'inspirer de ces données, en présence de plaies pénétrantes de la scléro- 
tique et de transformer, en quelque sorte, ces fractures ouvertes en fractures 
fermées. Ainsi avons-nous à traiter une plaie de la sclérotique avec rupture 
conjonctivale, qu'après avoir pris les soins antiseptiques ordinaires et avoir 
anesthésié l’œil, on suturera au catgut la conjonctive au-devant de la sclérotique 
en mettant plusieurs points de suture suivant l’étendue de la plaie. S'il e’était 
produit une hernie choroidienne on aura eu soin préalablement de la réséquer. 
Plus l'intervention sera rapide, moins seront grandes les chances d'infection. 

Les trois enveloppes de l'œil sont divisées. —La plaie intéresse à la fois la sclé- 
rotique, la choroide et la rétine. En pareil cas, le vitré vient soudre à l'exté- 
rieur, une quantité plus ou moins considérable a pu s’écouler au dehors, sui- 
vant l’étendue de la plaie, et l’œil est véritablement crevé. 

Indépendamment des désordres consécutifs qui peuvent survenir: hémorrha- 
gie intra-oculaire, luxation du cristallin, cataracte traumatique, etc., le danger 
immédiat réside dans l’infection possible du corps vitré, terrain très favorable 
à la culture des germes septiques; un flegmon de l’œil en serait la conséquence. 

L'intervention précoce est donc ici de toute importance; elle seule pourra ré- 
ussir À conserver un œil voué à une perte certaine. Elle ne diffère pas d’ailleurs 
de celle indiquée plus haut. On se bornera à suturer très exactement la con- 
jonctive au-devant de la plaie; le pansement occlusif reste le même que pour 
les plaies de la cornée. 
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Cette suture conjonctivale ne suffit pas toujours à prévenir le développement 
de l’infection, car le corps vulnérant peut lui-même être septique et avoir con- 
taminé lui-même les milieux oculaires. On devra toujours Ja tenter néanmoins; 
elle ne pent être nuisible et, si le vitré n’a pas été infecté, la suture, en isolant 
la plaie, empêche le contact avec les culs-de-sac conjonctivaux normalement sep- 
tiques. 

Plaies cornéo-sclérales. — Il n’est pas rare que la plaie intéresse à la fois la 
cornée et le sclérotique. Le pronostic est beaucoup moins favorable que pour 
les plaies de la sclérotique seule, et la gravité de la blessure résulte ici de la ré- 
gion intéressée qui est le corps ciliaire. Le pronostic immédiat et le pronostic 
ultérieur sont tous deux défavorables. Indépendamment des complications qui 
peuvent survenir, cataracte traumatique, hémorrhagie intra-oculaire, phtisie de 
l'œil, il est de notion courante que l’opthalmie sympathique est beaucoup plus 
fréquente, avec les plaies de la région cilaire, qu'avec celles siégeant en tout 
autre point du globe oculaire. Le pronostic devra toujours être réservé. La 
conduite à tenir ne diffère pas de celle indiquée précédemment; suture de la 
conjonctive au-devant de la plaie sclérale, pansement humide. L’cil devra (tre 
surveillé et le malade mis en garde contre le danger de sympathie. L’énucléa- 
tion devra être réservée pour certaines blessures spécialement infectieuses et 
quand l’œil blessé est réellement devenu menaçant pour son congénére. 

Traumatismes graves du globe oculaire. — A la suite de traumatismes consi- 
dérables, le globe peut avoir été intéressé en plusieurs endroits :il est flasque, 
mou, le contenu s’en est échappé; c'est véritablement un œil crevé. 

Même alors il ne faudra pas se hater d’enucléer, car l'œil fut-il irrémédiable- 
ment perdu, le moignon atrophique qui en résultera sera de beaucoup supérieur 
à celui fourni par l’énucléation. Un œil artificiel placé sur un bon moignon 
peut rendre l'illusion complète et il est souvent impossible de reconnaître la dif- 
formité. 

On se bornera dans tous ces cas aux pansements antiseptiques, en surveillant 
très attentivement le malade et en se réservant d'intervenir à la moindre me- 
nace d’irritation. 

En résumé quelles que soient l’étendue et l’importance des plaies du globe 
oculaire, la conduite à tenir est bien simple: s'abstenir d’énucléer en règle gé- 
nérale et se borner à calmer les phénomènes inflammatoires en surveillant la 
marche des accidents: suture précoce de la conjonctive, si la plaie siège dans lu 
région sclérale, thérapeutique spéciale pour les plaies de la cornée; dans tous 
les cas, repos au lit et pansements antiseptiques secs ou humides, fréquemment 
renouvelés qui auront pour but de diminuer l'intensité des phénomènes inflam- 
matoires et de prévenir l'infection. 

R. BOULET. 


GYNBCOLOGIN 
Traitement de l'infection purpérale. 


J. B. Killebrew, dans l’édition de juin du New York Medical Journal, revient 
à la charge sur ce très intéressant sujet. 

L’obstétrique entre pour une large part dans le travail du praticien. En gé- 
néral, celui-ci doit donc posséder une manière de faire, une technique irrépro- 
chable dans son rôle d’accoucheur. 
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Avec les moyens de défense que nous possédons maintenant contre l’infection 
au moment des couchés, non seulement les cas à terminaison fatale peuvent 
être considérablement diminués, mais encore le mal peut être enrayé avant 
même que les organes soient assez sérieusement atteints pour compromettre 
leur bon fonctionnement futur, et faire, de la jeune mère, une invalide pour la 
vie. 

Les agents infectieux susceptibles d’envahir l’appareil génital au moment des 
couches sont nombreux, mais ils ne sont pas tous également redoutables. Ainsi, 
le streptocoque produira une forme d'infection d’ordre beaucoup plus grave que 
les saprophytes. Au début, le diagnostic différentiel est difficile et ne peut se 
confirmer que par des cultures et des examens microscopiques que peu de mé- 
decins sont suffisamment outillés pour entreprendre. 

Néanmoins quelle que soit la forme d'infection, il faut agir promptement, 
alors que les colonies microbiennes ne sont qu’à la surface des tissus. 

Le traitement de l'infection puerpérale est “ préventif ” et “curatif”. “ Pré- 
ventif ”, il consiste dans les moyens à prendre pour empêcher l’arrivée du mi- 
crobe dans la cavité utérieure. “ Curatif ”, il a pour but de déloger ou de faire 
périr aur place l'ennemi déjà installé. 

Grâce aux moyens préventifs en usage, les accidents dits “ fièvre puerpérale ” 
sont moins fréquents. Cela est surtout vrai de la pratique hospitalière et des 
maternités. Dans la pratique privée, les bons effets sont malheureusement 
moins marqués. Cela tient, évidemment, à ce que le médecin accoucheur appli- 
que moins rigoureusement la technique aseptique. 

L'auteur s'élève contre cette prétention du praticien qui ne peut, dans son 


travail privé, suivre les moyens qu'il juge et sait être nécessaires pour protéger 


sa malade contre cette complication sérieuse. La technique aseptique est fa- 
cile et partout applicable. A l’appui de cet avancé, le docteur Killebrew cite le 
travail fait par the “Society of the Lying in Hospital of the City of New 
York” (1) dans lequel 2500 accouchées sont chaque année assistées par les mé- 
decins de cette société. La classe de femmes ainsi secourues est on ne peut plus, 
pauvre, sale, mal logée — cependant, et malgré ces conditions défavorables, les 
cas de mort par infection sont rares. Si, dans un pareil milieu, conclut l’auteur, 
on peut obtenir d’aussi encourageants succès, pourquoi n’en ferions-nous pas au 
moins autant avec nos malades généralement plus favorisées? 

Pour arriver à ces heureux résultats, l’auteur recommande ce qui suit: 

L’accoucheur portera dans sa trousse une alaize (modèle Kelly) des tampons 
stérilisés, une brosse à ongles, deux tubes pour douches vaginales, une seringue- 
fontaine, du savon antiseptique, des comprimés de bichlorure de mercure, de la 
soie, et de la gaze stérilisée pour le pansement du cordon. 

A son arrivée auprès de la femme, le médecin se lavera soigneusement les 
mains, les ongles et l’avant-bras. La femme est ensuite installée sur l’alaize et 
l’on procède à une toilette de la face interne, des cuisses, des organes externes et 
du vagin. Cette première préparation au savon et à l’eau sera suivie de douches 
vaginales au bichlorure. A partir de ce moment, le champ opératoire est con- 
sidéré être “ aseptique ” et tout contact d'objets non stérilisés doit être soigneur- 
sement évité. 

‘Lea touchés doivent être aussi rares que possible et toujours suivis de dou- 
ches. L'enfant au monde, ei la suite est expulsée bien complète, faites une in- 
jection (sol. bichlo. 1/10,000) et protégez la vulve par un tampon de coton sté- 
rilisé. Si pourtant l'opérateur devait aller à la recherche de quelques débris de 
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membrane, ses mains, ses bras seront brossés de nouveau, et le vagin préparé 
par des douches. L’intervention terminée, l’utérus est abondamment irrigué au 
sérum artificiel et rembourré de gaze iodoformée. Ce pansement intra-utérin doit 
être renouvelé après quarante-huit heures. Pour Killebrew, ce tamponnement 
de l’utérus à la gaze iodoformée à une action antiseptique ; elle diminue l’hé- 
morrhagie par compression, et de plus, excite les contractions utérines. 

Ces moyens préventifs seront facilement acceptés par la malade si le médecin 
sait en démontrer la nécessité ; c'est une éducation à faire. Malheureusement, 
même après toutes les précautions, au moment de la délivrance, vous aurez en- 
core quelques accidents septiques. 

C'est au cours de ces cas malheureux que vous emploierez le traitement cura- 
tif. Ici, les moyens palliatifs sont insuffisants et le traitement chirurgical s'im- 
pose. Ce traitement variera avec les différentes phases de la maladie, Tant que 
les colonies microbiennes seront cantonnées au niveau des couches superficielles 
de la muqueuse utérine, elles peuvent être bacillées par l'irrigation intra-uté- 
rine. Plus tard, s’il s'agit du streptocoque surtout, il aura pénétré les tissus, et 
des moyens plus énergiques deviendront nécessaires; applications d’antisepti- 
ques, curettage, etc., etc. Si l'infection fait un pas de plus, et par la voie des 
lymphatiques ou du système veineux envahie, les tissus féci-utérin, on aura re- 
cours à l'incision vaginale et au drainage. 

Avant chaque intervention dans l'utérus, le vagin sera soigneusement pré- 
paré. 

Les “ douches intra-utérines ” se font au sérum artificiel ou avec une solution 
concentrée d'acide borique à une température de 110° à 115° F. Comme ins- 
trumentation une seringue-fontaine armée d’une seringue à double-courant d’un 
fort calibre. . 

Afin de créer un courant de retour assez fort pour bien laver la cavité uté- 
rine, la fontaine sera maintenue À une hauteur de 5 pieds au-dessus de la ma- 
lade. Si les symptômes ne s’amendent pas, ces irrigations devront être répétées 
4 ou 5 fois à une heure d'intervalle. 

Cette série d’injections terminée, et ei la température reste élevée, rembour- 
rez l’utérus de gaze iodoformée à 10/100. Sous l’action des sécrétions utérines, 
l’iode est libéré et absorbé; dans son passage à travers les tissus, il agit comme 
antiseptique. 

Pour pratiquer le tamponnement de l’utérus à la gaze, placez la malade sur 
le dos, les cuisses fléchies sur le tronc; écartez le périnée, fixez le col avec une 
pince tenaculum, et portez les premières mèches jusqu’au fond de la cavité à 
l’aide de la pince Hunter. 

Dans ces cas d'infection grave, le curettage trouve aussi son indication. Cette 
epération a pour but de débarrasser l’utérus de sa muqueuse infectée. Pour 
être efficace, le curettage doit être complet. 

La malade anesthésiée est placée en décubitus dorsal, un écarteur postérieur 
est appliqué contre le périné, une pince a fixer placée eur une des lèvres du col 
abaisse l’utérus. L'opérateur introduit alors une curette tranchante qu'il pro- 
mène systématiquement par toute la cavité utérine. Pendant toute cette inter- 
vention procédez sans violence; y mettre de la force serait inutile, même dan- 
gereux, car l’endomètre fixable se détache facilement, et la paroi utérine ra- 
mollie offre peu de,résistance. A la suite du curettage, irriguez la matrice et 
appliquez quelques méches de gaze que vous enléverez aprés vingt-quatre heures 
pour faire une nouvelle injection. 
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Par un touchey, vous constatez que le tisau péri-utérin est prés, fixez le col, 
comme plus haut indiqué, soulevez-le pour tendre la paroi vaginale postérieure 
et pratiquez une incision au niveau du cul-de-sac de Douglass. Par cette bou- 
tonnière, poussez des mèches de gaze de chaque côté du corps utérin. 

Ces méches peuvent étre laiseées en place pendant quarante-huit heures et 
davantage. Après un premier pansement renouvelez-les tous les jours jusqu’à 
ce que l’incision se referme. Par ce dernier moyen, préconisé par Pryor de New- 
York, Killebrew prétend avoir obtenu des succés alors que tout semblait déses- 


péré. 
de L. HarRwoop. 


OBSTETRIQUE 


La taberculose dans ses relations avec la grossesse.— REBIERE (Thèse). 


Cette question des rapports de la tuberculose et de la grossesse est toujours 
fort discutée. L’auteur donne d'après Goulard les diverses opinions émises sur 
le sujet. 

Première opinion: — La grossesse s’oppose au développement de la phtisie ou 
en arrête l’évolution déjà commencée. 

Deuxième opinion:— La grossesse aggrave la marche de la maladie: mais 
celle-ci subit dans les premiers mois de la grossesse une amélioration notable. 

Troisième opinion :— Tantôt la grossesse suspend, et semble arrêter la marche 
de la maladie, tantôt au contraire elle l’aggrave et l’accélère. 

Quatrième opinion:— La grossesse accélère la marche de la tuberculose et, 
d’une manière générale, peut être considérée comme une circonstance aggra- 
vante. 

Ces diverses opinions ont leurs partisans, mais la dernière rallie sûrement la 
grande majorité des observateurs. Les observations de M. Rebière viennent à 
l'appui de cette manière de voir. La grossesse a une influence notable sur la 
phtisie et cette influence sera d’autant plus ficheuse qu'à cette cause afférente 
viendront se joindre d'autres causes prédisposantes: hérédité, mauvaise alimen- 
tation, surmenage, etc., La tuberculose tout comme les autres maladies infec- 
tieuses semble prédisposer à l’avortement et M. Rebière en s'appuyant sur un 
travail de M. Fiessinger et sur les expériences de Landouzy et Martin, dit qu’il 
paraît bien démontré que d’une manière générale la grossesse est rarement me- 
née à terme. Les enfants qui naissent à terme sont généralement au-dessous du 
poids normal. La tuberculose semble agir un peu comme la syphilis. Il faute 
bien alimenter la tuberculeuse enceinte, lui faire éviter les fatigues, etc. Au 
moment de l’accouchement en hater la terminaison dès que la dilatation est 
complète afin d’éviter les efforts prolongés. (Jour. de Méd. et Chirurgie, 10 mai 


1900). 
J. E. DcusB&. 
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PÉDIATRIE 
Contribution à l’étiologie de la gastro-entérite aigué des nouvoaux-nés. 


M. SONNENBERGER (de Worms), Semaine médicale, 28 avril 1900. 


L’absorption de toxines contenues dans le lait ou dans les différents aliments, 
peut, tout comme l'invasion de bactéries causer des intoxications alimentaires. 
La glande mammaire, organe sécréteur du lait, joue aussi le rôle d’émonctoire. 
Le lait de la mère peut donc laisser passer les poisons absorbés par la mère. 

Il est donc important de surveiller la qualité du fourrage donné au bétail. 
Les pousses de pommes de terre contiennent de la solanine dont les propriétés 
nuisibles sont connues, et les animaux nourris de déchets de vieilles pommes de 
terre fournissent un lait impropre À l'alimentation des nourrissons. Lea résidus 
de la distillation des alcools de grains, de betteraves, de pommes de terre, sont 
pour la même raison impropres à l’alimentation du bétail. .Les mauvaises her- 
bes telles que vesces, folle avoine, chiendent et autres, que l’on trouve dana les 
prairies naturelles mal entretenues peuvent communiquer au lait des propriétés 
qui le rendent nuisible. Il faut donc apporter les plus grands soins à la qualité 
du fourrage donné aux vaches laitières. 


La déclaration obligatoire de la rougeole et des pneumonies infectieuses. (VALLIN 
Kevue d'Hygiène, 20 avril 1900). 


Le germe infectieux de la rougeole a-t-il une grande viabilité, peut-il propa- 
ger longtemps après une rougeole, la maladie à un autre enfant? Ces questions 
posées depuis longtemps ont toujours semblé faciles à résoudre. En effet, tous 
les auteurs s'accordent À dire que la rougeole tout en étant une maladie exces- 
sivement contagieuse, ne possède pas un germe présentant la viabilité du germe 
de la variole, scarlatine, etc. La contagion de la rougeole pour les auteurs, ne 
serait à craindre que pendant un temps assez court: quelques jours avant et 
quelques jours après le début de l’irruption. Et la désinfection imposée pour la 
diphtérie, scarlatine, etc., n’est pas demandée pour la rougeole. 

M. Vallin, qui s’occupe toujours des choses d’hygiène a été frappé par la haute 
mortalité À la suite de la rougeole à Paris, où elle augmente de plus en plus. La 
moyenne des décès de 1895 à 1899 donne les chiffres suivants: rougeole 785; fièvre 
typhoïde 364; coqueluche 356; diphtérie 355; acarlatine 150; variole 12. Après 
la tuberculose qui tue 12000 malades par année à Paris, la rougeole est la ma- 
ladie infectieuse dont on meurt le plus. 

Déjà en 1893, M. Vallin avait demandé la désinfection obligatoire dans la 
rougeole. I] s’est efforcé de montrer que l’on exagère un peu trop la fragilité 
du germe rubéoleux qui semble réelle mais qu'aucune preuve expérimentale n’a 
encore démontrée. Cette virulence peut durer plusieurs jours, et même dans cer- 
tains cas exceptionnels, à l’abri de l’air, de la lumière, dans les fentes ou sous 
les lames d’un plancher, dans les plis serrés d’un ballot de vêtements elle semble- 
rait pouvoir persister pendant plusieurs mois, peut-être plusieurs années. “ As- 
surément, dit M. Vallin, chacun doit payer une fois au moins dans ea vie son 
tribut à la rougeole; mais il n’est pas indifférent de l’avoir & 3 mois ou à 15 


6 


482 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


ans, en pleine santé ou pendant la convalescence d’une maladie grave, en été ou 
en hiver, au cours d’une épidémie maligne ou très bénigne. Il importe donc de 
prendre toutes les mesures capables de. préserver de la rougeole quand elle est 
particulièrement dangereuse ou inopportune. Enfin, la désinfection et l'isolement 
sont utiles, sinon contre la rougeole simple, qui est d'ordinaire peu grave, mais 
contre les complications pulmonaires dont souvent l’on meurt. Il importe de 
détruire par avance les pneumocoques et les streptocoques laissés par un malade 
précédent, afin que ces germes ne s’implantent pas sur la muqueuse, dépourvue 
de son épithélium protecteur, de celui qui commence sa rougeole. 

M. Grancher dit qu’il est en faveur de la désinfection dans la rougeole, non 
parce qu’elle vise la rougeole simple contre laquelle la &ésinfection est inutile, 
mais parce qu’elle permettra de détruire les pneumocoques et les streptocoques 
dont la virulence est très tenace, et de prévenir les complications de la rougeoie.” 
Quant à la pneumonie et & la broncho-pneumonie, il est démontré qu'elles sont 
toujours la conséquence d'une infection par des pneumocoques, streptocoques, 
etc., sauf dans les cas de traumatismes, il fut également décidé qu’elles seraient 
inscrites sur la liste des maladies dont la déclaration est obligatoire. 

J. E. DusF. 


Deux cas d’arthrite blennorrhagique chez l'enfant. 


M. Hallé, chef de clinique à l’hôpital des Enfants-Malades, rapporte deux ob- 
servations intéressantes d’arthrite blennorrhagique, dans la revue mensuelle des 
des maladies de l’Enfance, juin 1900. 

Dans la première observation, il s’agit d’une fillette de 7 ans qui est conduite 
à l’hôpital par sa mère pour un gonflement de l’articulation sterno-claviculaire 
gauche. Les douleurs ont débuté quinze jours après une vulyo-vaginité intense. 
Les lavages à l’acide borique n’ont donné aucun résultat. 

À son arrivée à l’hôpital, le gonflement est considérable, la douleur intense. 

L'origine familiale de la vulvo-vaginité, la présence du gonocoque dans l’écou- 
lement, la localisation spéciale à l’articulation sterno-claviculaire font rapide- 
ment poser le diagnostic d’arthrite blennorrhagique. 

Les injections quotidiennes au permanganate de potasse à 1 p. 3000 firent ré- 
trocéder les accidents locaux. Les pansements*humides sur l'articulation agi- 
rent beaucoup plus lentement. Bref, un mois après, l'enfant sortait de l’hôpital 
à peu près guérie de tous ces accidents. 

La seconde observation se rapporte à une fillettet de cinq ans qui est amenée 
à l’hôpital dans les bras de sa mère pour une fluxion intense de l'articulation 
coxo-fémorale. Les mouvements de la jambe déterminaient une douleur très- 
vive: de fait, la contracture des muscles les rendait impossibles. Y avait-il de la 
tuberculos sous roche ?... 

L'histoire des commémoratifs dissipa tous les doutes. 

L'enfant avait contracté dans la famille une vulvo-vaginité intense et spéci- 
fique qui fit poser le diagnostic d’arthrite blennorrhagique coxo-fémorale. 

Le traitement spécial fit évoluer la maladie vers la guérison après trois mois. 

Dans ce dernier cas, l’acuité extrême de la douleur, l’absence d’une période de 
boiterie et de douleur au niveau du genou et la coïncidence d’une vulvité firent 
Ccarter le diagnostic de tuberculose. 

Comme conclusion pratique, il importe de diriger le traitement contre le foyer 
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primitif de l’infection gonococcique. De cette façon, il est possible d'exercer une 
influence heureuse sur les manifestations articulaires de l’infection gonococcique. 


J. A. LESAGE. 


THERAPEUTIQUE 


Traitement des angiomes par l’éloctrolyse. 


Dans la Presse Médicale du 26 mai dernier, M. Labbé donne la technique et 
Pindication du traitement des angiômes par l’électrolyse. Il affirme d’abord que 
ce mode de traitement est le meilleur, dans les nœvi érectiles, dans les angiômes 
végétants profonds de la peau, dans les angiômes diffus, envahissants et volu- 
mineux, dans les angiômes artériels qui se transforment si rapidement en ané- 
vrysmes cirsoides, dans les angiômes variqueux, kystiques, osseux. Ce traite- 
ment s'applique encore aux angiômes des cavités muqueuses ou des orbites, aux 
angiômes profonds, à ceux de la face. Dans ces derniers ce mode de traitement 
permet d'obtenir la guérison complète sans cicatrice. 

Voici la technique de cette méthode de traitement fixée par M. Guilbard dans 
une étude d'ensemble: 

L’électricité peut être indifféremment fournie, par une batterie de piles, par 
une batterie d’accumulateurs, ou par une machine dynamo-électrique. 

Les aiguilles mises en rapport avee le pôle positif sont fines et d’une longueur 
de 5 à 10 millimètres; elles sont nues et au nombre de 2 à 8. L’électrode néga- 
tive est constituée par une plaque de zinc recouverte de peau de chamois mouil- 
lée et large. 

Il faut rapprocher le plus possible la plaque négative des aiguilles positives 
afin de faire une électrolyse locale. 

Dans ce but, on emploiera pour les angiômes du crâne une électrode négative 
circulaire perforée au centre. L’électrode circonscrira l’angiôme, les aiguilles 8e- 
ront enfoncées au centre. 

Un galvanomètre et un rhéostat seront insérés sur circuit. 

Le sujet est immobilisé sur une table, l’anesthésie locale ou générale est pra- 
tiquée. La douleur est peu vive et de courte durée. Le champ opératoire est 
désinfecté, les aiguilles stérilisées à l’éther et à l’alcool absoiu. 

L’électrode négative est placée autour de l’angiôme. Si le courant employé 
doit être intense et passer plus de trois minutes, il sera bon de placer entre la 
peau et la plaque une ou deux couches d’amadou mouillé afin d'éviter les escar- 
res. 

Les aiguilles sont plantées obliquement à la surface de l’angiôme à une dis- 
tance d’au moins 3 millimètres les unes des autres. 

Avec précaution, on fait passer un courant, dès que le galvanomètre marque 
10 milliampères, il faut s'arrêter quelques instants, puis on augmente graduelle- 
ment jusqu’à 25 milliampères. Si les aiguilles positives sont nombreuses, l'on 
peut aller jusqu'à 30 ou 40 milliampères. 

La durée totale de l'application du courant ne doit pas dépasser trois minu- 
tes. Si la peau blanchit autour des aiguilles il faut abréger. 

L'effet désiré obtenu, on ramène lentement l’aiguille du galvanomètre à zéro. 
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On peut alors faire passer un courant en sens inverse de 4 à 5 milliampères. Ce- 
ci à l’avantage de diminuer !’adhérence du caillot à l’aiguille, d’empécher les hé- 
morrhagies au moment où l’on retire celle-ci. Il faut retirer les aiguilles douze- 
ment sans brusquerie. 

Après séance, laver la région au sublimé et protéger par une couche de bau- 
druche gommée humectée de liqueur de Van Swieten et recouverte de stérésol. 
Compression pendant et après est inutile. Eviter les chocs dans les jours qui 
suivent. 

Au début: répéter les séances tous les six ou huit jours. Quand coagulation 
complète de l’angiôme est obtenue, les séances peuvent être plus espacées. On 
cesse quand la tumeur est tout à fait dure. 

Si coloration rouge persiste après guérison de l’angiôme, on la fait disparaître 
en pratiquant des piqûres multiples superficielles et rapprochées avec une seule 
aiguille positive. Le courant ne doit pas être supérieur à 12 ou 15 milliampéres 
et ne passer que quelques secondes. 


Le gaiacol dans l’épididymite. 


Christian, de la Polyclinique de Philadelphie, rapporte (Therap. Gaz., March 
15th, 1900) les excellents résultats obtenus par l’application du gaïacol dans l’é- 
pididymite. L’on commence le traitement par un purgatif salin, à bonne heure 
le matin, et l’on fait prendre une sangsue sur le cordon spermatique du côté af- 
fecté, s’il y a congestion aiguë. Le temps suivant du traitement consiste à met- 
tre le malade au repos au lit pour 48 heures et à faire des pansements chauds et 
humides pendant ce temps, Ensuite l'application de galacol. Ce procédé a été 
suivi dans 60 cas, avec comme premier effet: disparition de la douleur dans les 
24 heures suivant l’application dans 54 cas. 

Mode d'application: Faire un léger massage du testicule avec un peu d’on- 
guent de galacol (titre: 25/100, excipient: lanoline). Etendre ensuite, sur une 
compresse de gaze une couche du même onguent, en recouvrir le testicule, appli- 
quer une feuille d’ouate et enfin par-dessus tout le pansement un suspensoir. 
Application du pansement, à tous les deux jours. Au bout de six jours, (trois 
applications) l’inflammation et la douleur sont disparues, l’on remplace l’on- 
guent de galacol par le suivant: 


Onguent mercuriel.......... oe cece et ose 
Ichthyol..................... eee eee cece oe âa 
Lanoline...................,.. .......... ..... 


Sous l'influence de ce traitement, le testicule revient à sa condition normale 
dans l’espace de 2 à 3 semaines, quelquefois plus vite. 

Cette méthode de traitement a été suivie tant à l’hôpital qu’à la Polyclinique 
depuis quelque temps avec les résultats les plus satisfaisants. 


\ 


Photothérapie de la Rougeole. 


M. Chatinière (Saint Maudé), dans la Presse Médicale, 28 avril 1900, rapporte 
neuf cas de rougeole traités par la lumière rouge. Avec 3 cas du même, publiés 
dans la Presse Médicale du 10 septembre 1898, la statistique du docteur Cha- 
tinière s'élève À 12 cas. 
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Ii est évidemment impossible d’établir des conclusions rigoureuses de l'étude 
de ces quelques cas trop. peu nombreux, mais ce qui donne à ce commencement 
de statistique une valeur plus grande, c’est que l’un de ces cas offre presque les 
résultats d’une expérimentation calculée. La suppression trop hâtive de l’instal- 
lation photothérapique a déterminé, chez un malade, la récidive non seulement 
de l’éruption, mais encore des symptômes d'infection. 

La méthode employée fut celle utilisée déjà par Finsen comme “ traitement 
topique des déterminations cutanées de la variole.” 

Dans cette série de 12 observations la photothérapie a été le seul traitement 
institué. Des rideaux d’andrinople rouge aux fenêtres, une lanterne rouge pour 
éclairer la chambre du malade; voilà tout ce qui est nécessaire. Si la mise en 
scène est un peu bizarre, la dépense est des plus modiques. 

Les douze malades ont parfaitement guéri, sans le moindre incident l’évolu- 
tion, en quelque sorte, a été abortive. La thérapeutique à l’aide des rayons lu- 
mineux rouges mériterait donc le titre de traitement abortif de la rougeole. 

Sans préjuger quoi que ce soit du mode d'action de la photothérapie, on cons- 
tate qu’elle influence favorablement plusieurs des symptômes de la rougeole : 
l’éruptiôn, la fièvre, la bronchite rétrocèdent progressivement. L’éruption s’ef- 
face d’abord sur les parties découvertes et en dernier lieu sur les surfaces zous- 
traites, par les vêtements ou couvertures, à l'influence des rayons rouges. 

La fièvre s’apaise très promptement, ce que l’on peut facilement constater au 
moyen du thermomètre, du reste l’enfant redevient gai, dispos de morose qu'il 
était. Enfin les phénomènes laryngés et bronchiques paraissent très nettement 
atténués. 

La rapidité d’action du traitement comporte d'assez grandes variationa. La 
cause la plus importante de ces différences paraît être le moment de la journée 
of l’on commence l’application du traitement. En effet l'obscurité ne permet 
pas le développement des rayons lumineux rouges. Un malade soigné dès la 
matin peut être guéri le soir, pendant que chez un autre soumis au traitement. 
dans l'après-midi, la guérison se fera attendre jusqu’au lendemain. 

Quoiqu’il en soit le docteur affirme hautement que les résultats qu'il a obte- 
nus sont dds à l’action des rayons lumineux rouges et il souhaite que quiconque 
connaît et apprécie à leur valeur les dangers de la rougeole, fassent l’essai de la 
méthode qu'il indique. 

Cherchant à expliquer le mode d’action des rayons rouges dans leurs effets 
sur la rougeole, le docteur Chatinière ne croit pas qu'il n'y ait là qu’une action 
directement bactéricide. Mais il accorderait plus volontiers aux rayons rouges 
une action favorable renforçant la résistance de l’organisme À l'infection. Une 
excitation marquée du système nerveux notée chez un de ses petits malades et 
l’apaisement de cette excitation (prolongée après disparition des autres symp- 
tômes) deux heures après suppression des rideaux rouges, ne laissent aucun 
doute quant à l’action des rayons rouges sur le système nerveux. Les phénomè- 
nes nerveux observés chez les ouvriers qui travaillent à la lumière rouge, pour 
la fabrication des plaques photographiques paraissent confirmer cette interpré- 
tation. 

Les neurologistes Binet, Féré, Gilles de la Tonnette ont constaté que le rouge 
est un puissant dynamogène. 

Ces influences des rayons colorés ne sont donc pas À dédaigner; des expérien- 
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ces multiples ont été communiquées à l’Académie des Sciences exposant d’une 
façon manifeste, les effets subis par les plantes et les animaux élevés dans des 
serres de couleur. La photothérapie a donc un avenir. 


Zomothérapie ou traitement de la tuberculpse par la viande crue. 


M. A. Sicard, dans un article documenté de la Presse Médicale (13 juin 1900) 
passe en revue cette question du traitement de la tuberculose par la viande crue. 

MM. Ch. Richet et J. Héricourt, à l’Académie de Médecine (28 nov. 1899, 2 et 
8 juin 1900) ont repris cette question, dans le domaine de l’expérimentation. 

Les cliniciens avaient depuis longtemps reconnu l'efficacité thérapeutique de 
la viande crue dans la phtisie. 

Dès 1866 Furster (de Montpellier) avait présenté à l’Académie des Sciences 
une statistique de 2000 cas de tuberculose pulmonaire, traités par de la viande 
crue (bœuf ou mouton) et une petite quantité d'alcool, avec chez tous zes ma- 
lades une amélioration considérable. Par cette méthode, disait-il, la guérison 
pouvait être obtenue à la première période et les porteurs d’une lésion plus 
avancée, bénéficiaient toujours d’une survie très appréciable. 

Weiss (de Saint-Pétersbourg) avait également signalé, avant Furster, les bona 

Fonssagrives, Joncourt furent des partisans de la méthode de Furster et en- 
effets de la viande crue chez les tuberculeux. 
régistrèrent, grâce à elle, de nombreux succès. 

Plus tard, Debove, Grancher, Darenberg firent de la viande crue l’aliment de 
choix dans la tuberculose pulmonaire. 

M. Grancher attribue l’action merveilleuse de la viande crue aux substances 
azotées qu'elle renferme, d’où efficacité quasi-spécifique qui nous fait assister à 
de véritables résurrections quand la tuberculose n’a pas encore fait de trop 
ravages. 

“ La viande crue, dit Darenberg, introduite dans la thérapeutique pulmonaire, 
“par Weiss (de Saint-Pétersbourg), est un aliment de premier ordre. Quand, se- 
“Jon les préceptes de Furster, après l’avoir râpée avec un couteau et pilée dans 
“un mortier, on l’écrase sur un tamis, on obtient une pulpe qui présente à l'es- 
“tomac des fibres musculaires, extrémement divisées; les surfaces de contact de 
“Valiment avec le suc gastrique sont multipliées, et cette préparation est très- 
“ facilement assimilable. Furster et Grancher ont prescrit couramment de 80 à 
“ 200 grammes (24 à 6 onces) de cette pulpe de viande, chaque jour. En suivant 
“ ces règles, je suis certain d’avoir permis à plusieurs phtisiques de se guérir. 
“ J’ai soigné de tels malades qui, au début de leur affection, ne mangeaient pas 
“et étaient dans un état de maigreur et de faiblesse effrayante; après avoir 
“ pris quotidiennement 150 à 250 grammes de purée de viande crue, pendant plu- 
“ sieurs mois, ils étaient régénérés... La viande crue permet aux phtisiques qui 
“s’alimentent mal, de réparer leurs forces et de guérir.” 

Plus loin encore: “On remplace souvent la viande crue par le jus de viande, 
“Ce jus, ajoute Darenberg, obtenu par l’expression de la viande, contient des 
“sels qui excitent l’appétit et favorisent l’assimilation.” 

L'administration de la viande crue aux tuberculeux est donc une méthode 
thérapeutique que l’on peut faire remonter en clinique A près de quarante an- 
nées en arrière. Cliniquement, cette méthode est déjà ancienne et a fait ses 
preuves. 

x * * 
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Expérimentalement, MM. Richet et Héricourt, après cinq ans de patientes re- 
cherches, viennet de fournir À la science des faits décisifs et d’une démonstra- 
tion indiscutable. Leurs expériences portent sur 328 chiens. 

Voici comment ces auteurs procèdent: inoculation dans veine saphène tibiale 
de chiens dont poids moyen est de 10 kilogrammes, de 1 c. c. d’une émulsion bien 
homogène de culture liquide de tuberculose vieille de 2 à 3 mois d’étuve. Un 
lot d'animaux ainsi inoculés est laissé comme témoin: un autre est soumis À 
l’ingestion de viande crue. Les témoins meurent tous dans l'espace de 4 à 5 se- 
maines. 

Les chiens traités ont une survie notable (300 jours environ) un certain nom- 
bre résistent encore, l’un 2} ans, les autres un an et sept mois. MM. Richet et 
Héricourt disent que jamais on observe de pareilles survies chez un chien tu- 
berculisé et non traité. 

Les effets fournis par la viande crue, sont également produits par le suc de 
viande (Bouchard: suc de viande rappelle l’expression de la viande crue; jus de 
viande au contraire implique l'idée de viande grillée, rôtie). 

La viande cuite ne donne aucun résultat thérapeutique. Les chiens tuber- 
culisés, nourris à la viande cuite meurent aussi vite que ceux alimentés À la 
pâtée ordinaire. 

Les quantités de viande crue ou de suc à dose thérapeutique efficace ont été 
de 12 grammes (3 drachmes) de viande crue (ou de suc correspondant) par jour 
et par kilogramme d’animal; environ 120 grammes (30 drachmes) pour un chien 
de poids moyen. 

Cent grammes (25 drachmes) de viande crue exprimée à la presse de 4,000 a 
5,000 kilogrammes (8 à 10,000 Ibs) donnent environ 35 grammes (9 drachmes) 
de plasma, de suc actif; exprimés à la presse À main ordinaire, le rendement 
n'est que de 15 grammes (4 drachmes). 

Le suc qui s'écoule, au dégel de la viande congelée est très riche en matières 
albuminoïdes et peut servir au traitement. 

Cette action zomothérapique est non seulement évidente chez les chiens en 
cours d'infection tuberculeuse, mais elle peut de plus être préventive: des chiens 
nourris durant 30 jours, à la viande crue, puis infectés et remis à l'alimentation 
ordinaire, résistent de longs mois. Des chiens tuberculeux, de longue date, très 
amaigris et cachectiques, soumis alors à la viande crue, recouvrent leur force et 
leur survie est parfois considérable. 


Tel est le fait expérimental: action, pour ainsi dire, spécifique, préventive et 
thérapeutique de la viande crue ou du suc de cette viande crue sur l’évolution 
bacillaire chez les chiens. Quelle est l’interprétation pathogénique de ce fait ? 

Voici les hypothèses actuelles que l’on fait à ce sujet. 

Pour M. Richet, il s’agit d’un pouvoir spécifique, antitoxique et non anti-ba- 
cillaire, du suc musculaire vis-à-vis des toxines du baeille de Koch. 

Une autre hypothèse de MM. Richet et Héricourt serait que sous l'action di- 
recte du suc musculaire, les cellules nerveuses sont devenues moins aptes A fixer 
les poisons tuberculeux; le chimio-taxisme positif est transformé en chimio- 
taxisme négatif. 

M. Chantemess croit que les sucs musculaires agissent indirectement en fa- 
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vorisant l’alimentation, par excitation de l’appétit et que si les chiens augmen- 
tent de poids et guérissent leur tuberculose, ces effeta heureux doivent étre at- 
tribués à la suralimentation. Cette hypothèse n’est pas acceptée par M. Richet. 

M. Malassez établit une relation entre la rareté de la tuberculose des muacles 
et l’efficacité du suc musculaire vis-à-vis cette infection. Peut-être le tissu 
musculaire contient-il des substances nuisibles au développement des bacilles. 

Il y aurait intérêt, ajoute M. Malassez, à traiter les animaux rendus tubercu- 
leux par le tissu ou le suc musculaire d'animaux de même race, de même espèce. 

M. Laborde tient compte des digestibilités très différentes de la viande crue 
et de la viande cuite; il insiste sur l’effet thérapeutique également très efficace 
des graisses. |. 

M. Bouchard dit que la viande et autres aliments peuvent ou substituer dans 
certaines cellules des parties nouvelles aux parties anciennes ou se fixer dans la 
cellule et devenir matières vivantes: ou au contraire, servir seulement à la dé- 
sagrégation cellulaire et traverser l’organisme sans se fixer. Dans un cas: ac- 
tion d’énergie; dans l’autre: action trophique. Or, il est prouvé que les ani- 
maux possédant le plus d’immunité naturelle sont les carnivores. Donner de la 
viande crue à un carnivore peut done lui augmenter son immunité naturelle. 


+ & & 


Voila les éléments du débat sur le terrain de la clinique et sur celui du labo- 
ratoire. Comme résultat de ces recherches expérimentales, la viande crue, 8e- 
rait non seulement un aliment, mais encore un aliment spécifique, antitoxique 
vis-à-vis du bacille de Koch. 

L'avenir fournira-t-il de nouvelles sanctions expérimentales à cette donnée si 
importante. 

Tl serait intéressant de reprendre les expériences inédites de M. Bouchard. 
Visant à la transformation du milieu cellulaire ou humoral du cobaye par l’in- 
gestion forcée de viande desséchée, puis ensuite voir comment se comportait cet 
animal devant la tuberculose. 

Tl faudrait aussi que l’on expérimentft aussi sur d’autres aliments v. q. huile 
de foie de morue, etc. et voir si certaines de ces substances alimentaires n’au- 
raient pas d’action entravante sur l’évolution de la bacillose expérimentale. 

Alors seulement, avec les résultats d’une série de nouvelles expériences, te- 
nant compte des facteurs de digestibilité gastrique (Laborde), de résistance de 
la race, carnivore vs végétarien (Bouchard), l’on pourrar se prononcer sur une 
action spécifique véritable du suc musculaire vis-à-vis des toxines du beaille de 
Koch. 

H. HERVIEUX. 


Du traitement de la pneumonie par l’ingestion de la levure de bière. — (PIERRE 
MARIE, Bulletin de la Sac. Méd. des Hôpitaux.) 


L'auteur rapporte quelques observations de pneumonie grave où la levure de 
bière donnée à l’intérieur comme dans la furonculose, a semblé avoir de bons ef- 
fets. 

Monsieur Faisans présenta à la séance suivante plusieurs observations de ma- 
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ladies infectieuses traitées par la levure de bière. C'est surtout dans la fièvre 
typhoïde que l’auteur en a retiré le plus de bénéfice. “ Chez tous les malades 
soumis À cette médication, la langue redevenait relativement humide et propre, 
la diarrhée diminuait ou disparaissait et chez plusieurs d’entre eux, il n’y avait 
d'autre garde-robe que celle qui était provoquée par un lavement quotidien.” 

L'auteur s’est assuré à plusieurs reprises que ces résultats étaient bien dus à 
la levure; car la suspension de la levure au traitement pendant deux ou trois 
jours suffisait pour voir apparaître des troubles digestifs. M. Faisans considère 
que la levure de bière constitue un précieux agent de désinfection gastro-intes- 
tinale. 

J. E. Dusé. 


La prophylaxie et le traitement de la gonorrhée par le bleu de méthyléne. _ 
(J. O’Nii,, dans le Medical Record, de New-York). 


Le bleu de méthylène, administré À l’intérieur, peut guérir la gonorrhée en un 
espace de temps variant entre quatre et sept jours. Il est fatal au gonocoque. 
agent spécifique de cette affection. Le meilleur mode d’administration est sous 
forme de capsules gélatineuses dosées à un grain du médicament et données au 
nombre de trois ou quatre par jour. Le seul inconvénient du bleu de méthylène 
consiste dans une irritation du col de la vessie. Il faut se procurer un médica- 
ment absolument pur. La formule suivante a donné d'excellents résultats. 


R Bleu de méthylène................. .... ...... 1 grain. 
Huile de noix muscade ...... ..........,,..... 1 goutte. 
Huile de santal ......... ...................... 2 gouttes. 
Pour une capsule .............................. — 


Dose : Une trois fois par jour-jusqu’a effet. 


En pratique on n’a jamais dépassé dix jours de traitement, et on a toujours 
recommandé l’ingestion de grandes quantités d’eau. Au bout de vingt-quatre 
heures, l'écoulement épais et purulent fait place à un mucus fluide et incolore. 

Il est probable que le bleu de méthylène agit aussi comme prophylactique, et 
À cet effet, nous le conseillons comme tel, car, malgré les protestations de quel- 
ques tartufes, il vaut mieux prévenir les dangers qui se rattachent À cette ma- 
ladie tant au point de vue social qu’au point de vue individuel, que a’appitoyer 
inutilement sur des malheurs irréparables, (hysterectomies, ovariotomies, cécité 
des nouveaux-nés, etc). D'autre part, monsieur Werlander dans le Med. and 
Surg. Review of Review affirme que, conformément aux expériences de E. 
Frank, on peut sûrement éviter la blennorragie en instillant dans le canal uré- 
tral,, après le coft, quelques gouttes d’une solution de protargol à 20 p. 100. Le 
liquide doit rester dans le canal. Le protargol aurait un effet prophylactique 
même cinq heures après le colt suspect. 


Pent-on donner des aliments liquides aux dilatés de l'estomac ? 


Depuis longtemps déjà on a conseillé la diète eèche aux dilatés de l’estomac. 
On interdit généralement les liquides, —potages, café, sauces, thé, etc. —on per- 
met de boire entre les repas dans la saison chaude, lorsque la transpiration est 
abondante. 
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Cependant, ce régime aurait des inconvénients suivant certains auteurs. Il 
peut entraver l’action des reins, provoquer la gravelle ou l’albuminurie; il peut 
même favoriser la tétanie dans les formes graves de dilatation de l'estomac. 

Le docteur Albu, priva-docent à la Faculté de médecine de Berlin, d’après une 
analyse faite récemment a prescrit à ses maladies un régime plutôt liquide. 
Partant du principe de physiologie que les liquides passent plus vite de l’esto- 
mac dans l’intestin—où ils sont absorbés—que les substances solides ou de cen- 
sistance pâteuse, il a préconisé un régime où la viande n’occupe qu’une place se- 
condaire. Les aliments sont pris en petite quantité mais les repas sont plus 
fréquents. 

Voici à titre d'exemple le menu que l’auteur propose aux gastrectasiques. 

8 heures a. m. : 125 grammes de lait avec deux biscuits. 

9 heures a. m. : 125 grammes de crème. 

10 heures a. m. : Deux œufs bouillis. 

11 heures a. m. : Une tasse de cacao au lait. 

A midi: Une petite assiettée d’un potage fait avec une pâte quelconque. 

1 heure p. m.: Du riz de veau—90 grammes environ— avec un peu d’épinards. 

3 heures p. m. : 125 grammes de lait. 

4 heures p. m. : Une tasse de chocolat au lait avec un biscuit. 

5 heures p. m. : 125 grammes de crème. 

6 heures p. m. : Un potage. 

7 heures p. m. : Une tasse de bouillon avec un œuf et un biscuit. 

8 heures p. m. : ou à 9 heures: 125 grammes de crème. 

Chez une cinquantaine de gastrectasiques le résultat a été satisfaisant. 

L'amélioration a été manifeste même chez les dilatés par rétrécissement du 
pylore. 


Traitement du mal de mer par l’élixir parégorique. 


La Revue Médicale et la Revue Internationale de Thérapeutique donne le 
compte-rendu de certains faits observés par le docteur Poussée, médecin de la 
marine marchande. 

Un des remèdes les mieux réputés pour agir efficacement contre le mal de 
mer est l’élixir parégorique. Il a prescrit ce remède à la dose d’une demi-cuil- 
lerée à café dans un peu d’eau, à tous les voyageurs en proie au mal de mer. Un 
quart d'heure après, le malade sent comme un engourdissement à l’estomac, 
puis du calme auquel succède de la somnolence: bientôt il ne souffre plus ni du 
roulis ni du tangage le plus mauvais. 

L'auteur ajoute que ce traitement ne produit aucun effet désagréable au dé- 
barquement. 

Cependant, il importe de savoir que l’élixir de la pharmacopée anglaise et 
américaine se prescrit à des doses plus faibles que l’élixir français À cause de 
sa composition différente. 


Sur le traitement de la syphilis en général et du tabes post-syphilitique.—(Prof. 
TCHIRIEW, hôpital militaire de Kiel ; Archives de Neurologie). 


L'auteur est convaincu, d’après son expérience de dix-sept années d’observa- 
tion, que la syphilis, comme une maladie constitutionnelle “ne peut jamais être 
complètement guérie.” Des accidents peuvent se déclarer même après vingt ou 
trente années, malgré un traitement énergique dès le début. 
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Le traitement général doit éviter avec soin les refroidissements, — corps, 
tête, surtout les extrémités inférieures. Empécher l’abus des boissons spiri- 
tueuses ou tout excés—intellectuel ou corporel.— 

Le traitement spécifique comporte le mercure et l’iodure de potassium. 

I. Le traitement mixte a-t-il un avantage sur le traitement mercuriel simple? 
Non. Le moyen de se renseigner sur l’absorption ou l’élimination des médica- 
ments est dans l’analyse des urines. Or, chez deux sujets dont l’un est soumis 
au traitement mercuriel simple et l’autre au traitement iodo-mercuriel, nous 
trouvons que le premier élimine une quantité de mercure bien moindre que le 
second, et que d’autre part l'élimination se pourauit plus longtemps. De plus, 
chez le dernier, le traitement mixte entraînant plus de mercure au dehors, dans 
un temps donné, provoque plus facilement la salivation particulière qui oblige 
à une suspension prématurée du traitement. Le mercure passe rapidement dans 
l’économie et exerce par conséquent trop peu d'influence sur la maladie en gé- 
néral. 

Au contraire, chez le premier — traitement mercuriel simple —le mercure 
forme des albuminates qui le retiennent un certain temps et lui permettent d’a- 
gir puissamment sur le virus syphilitique. Au fur et à mesure que ces albu- 
minates disparaissent, le mercure se dégage de nouveau et nous en retrouvons 
des traces dans l’urine, la sueur, la salive et toutes les autres sécrétions. 

L'auteur conclut que le traitement simultané par le mercure et par l’iode 
doit être positivement abandonné. 


II. Quelle forme de traitement mercuriel faut-il préférer ? 

(a) Les injections sous-cutanées. 

(b) Les pilules mercurielles. 

(c) Les frictions mercurielles. 

(a) Les “injections sous-cutanées ” sont en vogue, mais elles n’ont pas donné 
les résultats auxquels on s’attendait. 

1° Il est impossible, par ce mode de traitement de doser la quantité de mer- 
cure nécessaire À la guérison du malade. 2° Les récidives sont fréquentes, beau- 
coup plus fréquentes qu’avec les frictions. 3° L’élimination est beaucoup trop 
rapide à cause de l’absorption immédiate par les capillaires sanguins. 

(b) Les “ pilules mercurielles” ont le grand inconvénient de déranger les 
fonctions digestives — douleurs, diarrhée, apepsie.— Cette méthode aurait des 
avantages sur la précédente. . 

(c) Les “ frictions mercurielles” sont préférables à tout autre mode de trai- 
tement à cause des avantages énumérés plus haut. L’auteur recommande la 
méthode suivante : Chaque jour un bain à 35° c. de 20 à 30 minutes. Une 
heure après le bain, friction avec 5 ou 6 grammes d’onguent mercuriel fratche- 
ment préparé. I] continue ce traitement pendant cinq à six semaines; six jours 
de frictions par semaine et repos le septième, L'auteur ajoute une solution sa- 
turée de chlorate de potasse en gargarisme 7 à 8 fois par jour après les repas, 
surtout. Ce mode de traitement a donné les résultats les plus satisfaisants et 
sans aucun accident. 

Au bout des six semaines, repos de une ou deux semaines: les bains sont con- 
tinués trois à quatre fois par semaine. A ce moment l’auteur : rescrit 0.50 
centig. d’iodure trois fois par jour dans un verre de lait, d’eau de Vichy ou de 
seltz. Ce traitement successif est poursuivi pendant six semaines au moins. Ce 
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qui fait un total de trois mois par année durant une période de 3 à 5 ans pour 
le traitement antisyphilitique. 

L’auteur se félicite des résultats obtenus par cette méthode. 

A propos des tabétiques, l’auteur a relevé la syphilis dans les antécédents de 
chacun d’eux. Il attribue ces complications tardives à l'insuffisance du traite- 
ment antérieur. 

J. A. LESAGE. 


PHARMACOLOGIE 
Formulaire. 
1° ACNÉE REBELLE : 


Résorcine ss... . 0000 « cesccense sorcccess 5 grammes. 
Potidre d’amidon...... ...... cecccsees 
Oxyde de ZINC, ..cecseee coscesscccsesceees 
Vaseline. .......0.ccssssceees ce ec ceceee sencecene 15 grammes. 


En application locale durant la nuit. Bain le matin. Pas d’alcool. 
2° ANOREXIE (perte d’appétit) : 


\ aa 5 grammes. 





Teinture de noix vomique.. ......... 
CAPSICUM......... ss ~ 
— quinquina...... ... ss. 1 drachme 
gentiane.......... ss aa 





Un drachme avant le repas dans un peu d’eau. 


3° BLENNORRHAGIE : 


Bleu de methyléne........... cons woceceees 1 graiu. 
(chim. pur) 

Huile de noix muscade......... ss - 1 goutte. 

Huile de santal...... ses. eee 2 gouttes. 


Pour une capsule. 
Trois à quatre fuis par jour chez l’homme ou chez la femme. 


4° CHANCRE MOU: 


AICO] 22.200 cseees ceccenccces sonceeecs scscssens 30 grammes. 
Eau... coccscsscencce cocces sessesceronsces 15 grammes. 
Acide borique, se cscscscosvesce sees … 3 grammes. 


En application locale durant 24 heures ou plus. 
5° CoquELUCHE: 





REBOrcine ............. es er ssosssensee 2 grammes, 
ANtipyrine .. .... sos. sous once oscores 1 gramme. 
Eau distillée......... .. .......... ....... ‘70 grammes. 
Teinture d’opium..............…....…. sees iii gouttes. 
de belladone. ......…. ......…. + Vili gouttes. 
Sirop de codéine ............ …........... 10 grammes. 
—— de gomme... serres . 20 grammes. 


Par cuillérées à café toutes les heures pour les enfants au-dessus de deux 
ans. 


‘VARIA 


Nettoyage des aiguilles hypodermiques.— Nous lisons dans un journal améri- 
cain qu'un bon procédé, simple en même temps, pour nettoyer les aiguilles hy- 
podermiques, consiste à les faire bouillir durant 10 minutes dans une solution de 
bicarbonate de soude; le précipité qui bouche l’aiguille est dissous et l'extérieur 
est remis dans son brillant primitif. 


+ + & 


Club Médical de Paris:— Un club médical a été fondé récemment à Paris. 
Son but est d'entretenir, entre tous ses membres des relations cordiales et sui- 
vies, basées sur l'estime et la confiance réciproques, de créer un centre profes- 
sionnel ouvert aux membres du corps médical parisien et d'offrir une courtoise 
hospitalité aux médecins de province et de l’étranger en déplacement tempo- 
raire à Paris. 

M. Pozzi est président, M. Chassevant bibliothécaire, et M. Doléris secrétaire- 
général. 


Science et police— La Gazette Médicale de Paris rapporte le fait suivant, ar- 
rivé à la salle de Police à Paris. 

Mademoiselle Mercedès Isabelle, qui a vu le jour dans les environs de Madrid, 
est une fort jolie fille, qui, après avoir accordé ses faveurs À un officier russe, 
lui avait dérobé sa bourse. La police mit la main dessus et fouilla Isabelle. On 
retrouva, sur elle, plusieurs louis d’or; reste de la somme dérobée à M. de N... 
Mais tout à coup, Isabelle s’empara des louis qu’on venait de déposer sur la ta- 
ble du magistrat et les avala avant qu’on ait eu le temps de l'en empécher.— 
Un purgatif énergique lui fut administré dès son arrivée au dépôt et la contrai- 
gnit à une restitution... involontaire. 

Le “ purgatif obligatoire ”, voilà le clou de la salle de police. Et pourtant les 
choses se seraient peut-être arrangées toutes seules, car la physiologie nous en- 
seigne que même les pièces d’or montrent leur nez à la fenêtre au moment op- 
portun, et la pathologie a démontré que les pièces de 20 francs en or n’ont ja- 
mais encore amené “ d’occlusion intestinale.” 


+ + + 


Dyssenterie:— Les injections au permanganate ‘de potasse sont très recom- 
mandées dans les cas de dyssenterie. Les solutions doivent varier de 0.5 décig. 
pour 1000 gr. d’eau bouillie pour les adultes, à 0.2 décigr. par 1000 gr. pour les 
enfants, et enfin, 0.1 décigr. par 1000 gr. pour les très jeunes enfants. On com- 
mence par vider l’intestin au moyen d’un lavage à l’eau savonneuse, on introduit 
ensuite lentement la solution antiseptique qu’on laisse en contact avec l'intestin 
durant une ou deux minutes. Les lavages peuvent être faits deux fois par jour. 


CE 
L 


Le Club des Appendicités: — Un nouveau club s’est formé à Cleveland, Ohio: 
le “ Club des Appendicités.” . 
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Pour devenir membre du club, il faut avoir été opéré d'appendicite. Il y au- 
rait même des grades en faveur de ceux qui ont été opérés plusieurs fois. 
Avis à tous ceux qui recherchent les honneurs !... 


++ @ 


Neurasthénie et divorce.— Nous lisons quelque part que la neurasthénie n’est 
plus un prétexte au divorce. Dernièrement, à Paris, une femme intente un pro- 
cès en séparation de corps à son mari neurasthénique. Les violences, les gros 
mots, les longues séparations nécessitées pour le traitement, l’ont peu à peu dé- 
tachée de son époux: bref, la vie est impossible dans ces conditions et le tribu- 
nal est appelé à se prononcer. Dans sa sagesse, Thémis décide que la neurasthé- 
nie excuse tous les défauts et engendre juridiquement le dévouement de la 


* ++ 


Un monstre. En novembre 1899, un médecin viennæs est appelé auprès 
d’une femme en travail âgée de 29 ans. 

Après l'application des fers, on s’apercut que l'enfant, à terme, portait des 
circonvolutions ayant la forme, la couleur et l’épiderme écailleuse du serpent. 
Ces circonvolutions étaient complétées par une espèce de queue. Sur le milieu 
de la tête se trouvait un orifice spécial représentant la tête du serpent. L'en- 
fant était du sexe masculin. Comme note explicative on ajoute que la mère, 
alors enceinte d'un mois, avait été effrayée à la vue d’une vipère que des pay- 
sans avaient tuée et placée devant elle. Depuis ce temps, elle avait eu un pres- 
sentiment de ce qui est malheureusement arrivé. 


+ + & 


Le cyclisme et le crime.—Lombroso à la suite d'observations personnelles mi- 
nutieuses vient d'affirmer, dans un article à sensation que le cyclisme a multi- 
plié les crimes et la folie. “Tout mécanisme, dit-il, qui entre dans l'usage de 
Ja vie humaine augmente le chiffre et les causes du crime comme de la folie.” 

Matière à discussion disent les uns; moyen de publicité disent les autres... 
Tiens ! ! !1.... 


+++ 


Médication Thyroïdienne:— M. Linke prétend qu’il a eu des succès inespérés 
par l'extrait de glande thyroïde à la dose de 0 gr. 50 à 1 gr. par jour chez des 
enfants arriérés dont la croissance et le développement intellectuel semblaient 
arrêtés. L’amélioration est surtout manifeste chez les enfants en bas Age — 
deux ans au moins — à huit ans les résultats sont moins brillants. 


* + + 


LA 


Monstre hétéradelphe:— M. Lannelongue présente un jeune indien porteur 
d’un sujet en partie confondu avec lui. Il s’insère sur le sujet principal entre 
le sternum et l’ombilic; il a deux bras portant chacun quatre doigts, deux jam- 
bes, un anus et des organes génitaux mâles. Le sujet accessoire urine en même 
temps que le sujet principal. 
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Spécialités.— Au cours d’un article fort à propos sur les spécialités médicales 
nos jours tellement étendu son domaine que, véritablement, fût-on un Pic de la 
ou chirurgicales, M. de Lavarenne dit avec raison: “La science médicale a de 
Mirandole, il me semble impossible de le cultiver à fond tout entier. 

Le médecin n’acquiérera donc que les notions générales lui permettant, dans 
sa pratique journalière, d’appliquer les grandes données de la science; à côté de 
lui, pour le guider, pour l’éclairer, pour intervenir, s’élévera celui qui, ayant 
étudié spécialement, telle ou telle partie du domaine, la connattra jusque dans 
ses moindres recoins.” 

L’Allemagne a bien compris cette nécessité, et c'est ce qui a fait pendant des 
années la vogue de l’enseignement des universités allemandes. 

En France, on créa il y a vingt ans une chaire de Dermatologie et Syphiligra- 
phie. Puis vint l’Ophtalmologie, les maladies infantiles internes, les maladies 
des voies urinaires et l’oto-rhino-laryngologie. Et ajoute de Lavarenne, la Pa- 
thologie chirurgicale infantile, et la Gynécologie, et toute cette Thérapeutique 
physique qui chaque jour prend une place plus importante dans la cure des ma- 
ladies! Quelle place leur donne l’enseignement ? Aucune. 


NECROLOGIE 


Le professeur Fafard et les agrégés. 


A une assemblée spéciale des agrégé: tenue A l’Université Laval, le 1] juil- 
let courant, étaient présents: MM. Hervieux, Brennan, Cléroux, Marsolais, Ma- 
rien, Dubé, LeSage, Parizeau, Valin, Fortier, Rivet, Boucher, Benoit, Gauthier, 
Duhamel, Mercier, Harwood. Il a été résolu à l’unanimité: 


1° Que les agrégés ont appris avec regret la mort soudaine du professeur Fa- 
fard arrivée le 8 du mois courant. 
2° Que copie de la présente résolution soit adressée à la famille et à la presse. 


A VENDRE. 


D’occasion, un magnifique microscope ayant coûté $135, der- 
niers perfectionnements. 


Une machine statique Gaiffe en parfait état avec accessoires et 
moteur. 


S’adresser à la CIE DES MÉDECINES PATENTÉES FRANÇAISES, 
286, rue St-Denis 


BIBLIOGRAPHIE 


Conférences pour l’Externat des hôpitaux de Paris — Anatomie, Pathologie et 
petite chirurgie, par JEAN SAULIEU et ARMAND Dusozss, 


Internes des hépitaux de Paris. 


Nous accusons réception du fascicule 3 des conférences pour l’externat des hô- 
pitaux de Paris, édité chez Bailliére et fils. Nous ne saurions trop recommander 
aux étudiants et même aux médecins l’acquisition de cet ouvrage. L’étudiant 
y trouvera un exposé clair et succinct des connaissances anatomiques indispen- 
sables avec figures intercalées dans le texte. Le médecin, d’autre part, dans un 
rapide coup d’œil, rafraichira sa mémoire de souvenirs trop tôt passés, mais 
sans cesse rajeunis par ceux qui suivent. 

L'ouvrage sera complet en 15 fascicules: il en paraît deux par mois. 


J. A. LESAGE. 


Les Albuminuries curables, par le Dr Terssi&r, 


Professeur à la Faculté de médecine de Lyon, correspondant de l’Académie de médecine. 


La question de la curabilité des albumineries, intéresse à un très haut point 
le médecin praticien. A quoi peut-on reconnaître la curabilité possible d'une 
albuminurie? Dans quelles conditions cette curabilité peut-elle s’obtenir et dans 
quelles limites est-on en droit de l’espérer? Telles sont les questions que M. Teis- 
sier résout avec la compétence que lui donnent vingt années de recherches et de 
pratique sur la question. 

Il passe ainsi successivement en revue les albumineries fonctionnelles ou or- 
ganiques, c’est-à-dire sans lésion nettement déterminée de l'appareil rénal, puis 
les albumineries rénales, supposant une altération plus ou moins avancée du 
parenchyme glandulaire. 

Les albuminuries fonctionnelles comprennent quatre chapitres spéciaux: 1° 
Les albuminuries intermittentes, irrégulières, des sujets en apparence bien por- 
tants; 2° les albuminuries des adolescents, généralement intermittentes et cy- 
cliques; 3° les albuminuries d’ordre digestif ou hépatique; 4° les albuminuries 
d'ordre névropathique, notamment l’albuminurie de la station debout ou orthos- 
tatique. 

Les albuminuries rénales se divisent en deux groupes; les néphrites aiguës in- 
fectieuses et les albuminuries permanentes des néphrites chroniqués. 

Ce volume fait partie de la collection des Actualités médicales, dont il paraît 
un volume tous les mois. (Abonnement annuel: 16 fr.) Rappelons les titres des 
volumes parus en 1900: L’APPENDICITE, par Broca.— La FATIGUE OCU- 
LAIRE et le SURMENAGE VISUEL, par Dor—CANCER et TUBERCULOSE, 
par Claude.— Le RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU en Bactériologie, par 
Triboulet. 

Le prochain volume sera consacré au PNEUMOCOQUE. 
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MEMOIRES 


VOLUMINEUX CHONDRÔME DE LA JAMBE CHEZ UNE 
MALADE PRESENTANT DES ANGIOMES OUTANÉS 


Par À. MARIEN 


Professeur agrégé, chargé du cours d'Histologie à l'Université Laval, 
Chirurgien de l’Hôtel-Dieu. (1) 





A l'avant dernière séance du Comité d'Etudes Médicales, je 
vous ai présenté la jambe d’une petite malade, que j'avais dé- 
sarticulée la veille à l’Hôtel-Dieu, la partie supérieure de ce 
membre est considérablement déformée par une volumineuse 
tumeur. 

J'avais tenu à soumettre cette pièce à votre discussion, avant 
d'en pratiquer l'examen histologique, pour en faire mieux res- 
sortir tout l’intérêt et vous démontrer une fois de plus l’impor- 
tance du diagnostic histologique. En effet d’après le siège à la 
jambe et tous les caractères macroscopiques de ce néoplasme, 
d’après même quelques caractères cliniques, (la tumeur très 
douloureuse, à la pression, s'était développée  considé- 
rablement surtout depuis un an), il était difficile d’en faire autre 
chose qu’un ostéo-sarcOme du tibia: c’était bien la le diagnos- 
tic qui semblait s'imposer. 

Mais comme vous pouvez vous en rendre compte en exami- 
nant les préparations histologiques que je mets à votre dispo- 
sition, il s’agit tout simplement d’un chondrome pur. 

Voici l’observation de la malade que j’ai priée de venir ce 
soir, afin de vous montrer le résultat satisfaisant de la désarti- 
culation, obtenu par le procédé ostéoplastique fémoro-rotulien. 
Le moignon est magnifique, très solide et parfaitement indo- 
lore; l’on peut, trois semaines après l'opération, exercer sur lui 
une forte pression sans causer de douleur, la rotule est parfatte- 


(1) Communication au Comité d'Etudes médicales, mai 1900. 
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ment soudée à l’extremité fémorale, la cicatrice est linéaire 
et tout-à-fait postérieure. Les mouvements de flexion et d’ex- 
tension de la cuisse sont très vigoureux’ et très faciles à cause 
de la conservation d’une partie des insentions musculaires. 

La nommée Aurore L..., âgée de 14 ans m’a été confiée 
par le docteur J. E. Fortier, pour être amputée, le 15 avril der- 
nier. Sa famille avait refusé énergiquement toute intervention 
chirurgicale avant ce jour. 

Les antécédents héréditaires de la malade nous appren- 
nent que son père est mort de fièvre typhoide à l’âge de 42 ans 
après deux mois de maladie et que sa mère est morte, quelques 
années après, à l’age de 45 ans, de tuberculose pulmonaire, 
après sept mois de maladie. 

Deux frères, l’un de 17 ans et l’autre de onze ans sont bien 
portants; elle s’est très bien développée et pèse présentement 
150 livres. 

Antécédents personnels: La fillette qui est peu dévelop- 

pée et qui a plutôt l’air d’une enfant de dix ans, a eu la rougeole 
a l’âge de deux ans et un peu plus tard la variole. 
. À l’âge de 4 ans, à la suite d’un traumatisme assez violent, 
dans une chute, elle s’est aperçue qu’une tumeur se dévelop- 
pait à la face antérieure de sa jambe gauche, au niveau du tiers 
supérieur. 

Cette grosseur, un peu douloureuse resta limitée à la surface 
antéro-interne de la jambe, pendant huit ans. 

Elle était uniformément lisse, très dure, et semblait faire 
corps avec le tibia. 

Du volume d’un œuf de poule, elle ne génait nullement la 
marche. Il y a deux ans environ, elle a commencé à augmen- 
ter de volume et à envahir la jambe dans toute sa circonférence. 
Mais c’est surtout depuis un an qu'elle a pris des dimensions 
très considérables. 

Actuellement la tumeur qui a le volume d’une tête d’adulte, 
offre les caractères suivants: 

Elle est parfaitement sphérique, non bosselée, et semble lais- 
ser passer, par son centre, la jambe, normalement développée 
au-dessus et au-dessous d’elle. 
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En effet la moitié inférieure de la jambe, le coup-de-pied, le 
pied sont de méme dimension et ont le méme aspect que ceux 
du membre sain; pas de gonflement, pas de dilatations vascu- 

. 


PLAKOHE 1. 


laires, pas d’atrophie musculaire; les mouvements de flexion et 
d’extension du pied sur la jambe sont bien conservés et pas 
douloureux. L’articulation du genou me présente rien d’anor- 
mal, sauf une flexion à angle droit de la jambe sur la cuisse. 

L’attitude de la malade rappelle celle d’une petite ankylosée 
à angle droit, à la suite d’une tumeur blanche du genou. 

Depuis un an et demi, la malade ne peut plus marcher. 

La moindre tentative faite pour étendre la jambe, lui fait 
pousser des cris de douleurs; elle est obligée pour ne pas souf- 
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frir d’immobiliser et de soutenir à l’aide de coussins, son mem- 
bre devenu trés lourd. 

La consistance de ce néoplasme est trés dure; elle donne a 
la palpation, impression d’une tumeur osseuse recouverte seu- 
lement par la peau. L/’examen en est rendu difficile parce 
qu'elle est excessivement doulourèuse. | - 

L'enfant qui est docile et très intelligente devient désespérée 
lorsqu'on veut l’examiner. 

La peau anémiée et presque transparente est sillonnée au 
niveau de la tumeur, par un grand nombre de vaisseaux dont 
quelques-uns sont fortement dilatés. 

Tous les muscles et les autres parties molles semblent ne 
pas résister à ce niveau et paraissent s’insérer en s’étalant au 
pôle inférieur de la masse pour constituer normalement l’ex- 
trémité supérieure de la jambe et du pied doués de tous les 
mouvements fonctionnels. L'examen complet de la malade 
montre en outre qu'elle porte deux tachess angiômateuses l’une 
située sur la paupière inférieure droite, l’autre sur la face dor- 
sale du pied gauche; ces petits néoplasmes vasculaires saignent 
facilement au moindre traumatisme. 

L'analyse de l’urine révèle la présence d’un gramme d’albu- 
mine par litre, mais Comme la quantité totale de l’urine est d’un 
litre par 24 heures, et que l’état de la malade est grave, puis- 
qu’elle souffre beaucoup le jour et la nuit, qu’elle se cachectise, 
faute d’une alimentation suffisante, nous n’hésitons pas à lui 
faire une désarticulation du genou, sous chloroforme. 

Les suites opératoires ont été des plus simples; la malade 
a cessé de souffrir, elle a commencé à manger avec bon appe- 
tit, l’albumine a disparu dans les urines, et comme vous la 
vcyez, son état général est des plus satisfaisant. 

Examen anatamo-hathologique:  Larticulation du ge- 
nou est intacte ainsi que le plateau tibial. L’extrémité infé- 
rieure du membre n'offre rien non plus d’anormal. A la coupe 
de la tumeur, l’on voit qu’immédiatement en dessous de la 
peau, elle est enveloppée de toute part, par une mince coque 
dure, constituée par du tissu osseux et du tissu fibreux. L’in- 
térieur de cette coquille est rempli par une énorme masse de 
tissu homogène, qui a une consistance plutôt élastique, mais 
cependant un peu friable. 
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Sa coloration est d’un rose nacré. 

Par l'ouverture faite en fendant l'écorce fibro-osseuse de 
cette excroissance, il est facile d'en extraire des morceaux 
avec le doigt. 

L'examen histologique de divers fragments en démon- 
tre nettement la nature chondrômateuse. C'est du cartillage 
hyalin embryonnaire sillonné par un grand nombre de vais- 
seaux sanguins néoformés. On sait que ce tissu est composé 
de cellules mésodermiques légèrement écartées les unes des 
autres par l’interposition d’une substance transparente et hya- 
line; cette substance a la réaction de la substance fondamentale 
du cartilage. Mais elle n’est pas disposée sous forme de cap- 
sule autour de chaque cellule, elle est répandue uniformément 
dans leurs intervales. 


Fic. 1. 


Y. Tissu cartilagineux. V. Vaisseaux sanguine. 


Les cellules sont étroites, effilées, longues, fusiformes ou 
triangulaires, et toujours sans capsules, mais avec une abon- 
dante substance intercellulaire. C’est la forme caractéristique 
des cellules du cartilage foetal. 
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Les vaisseaux trés nombreux, sont de divers calibres; les 
plus petits ont pour parois propres un endothélium vasculaire; 
cet endothélium est renforci d’une ou plusieurs couches de tis- 
sus conjonctif embryonnaire, pour les vaisseaux de plus gros 
calibre. Il m’a semblé que cette observation, intéressante 4 
plus d’un point de vue, méritait de vous étre présentée. 


Fir. 2. 
Cellules caractéristiques du cartilage foctal. 


Elle fait bien ressortir toute l'importance qu’il y a de con- 
trôler le diagnostic clinique par le microscope. C’est encore 
une de’cés tumeurs qui, trop facilement -étiquetées “ Sarcôme ” 
par la clinique, grossissent faussement le nombre des préten- 
dues guérisons de cancer, à la suite d’une extirpation tardive. 

Il faut se demander sous l'influence de quel processus se déve- 
loppent ces nombreuses parasites qui ne sont pas malins parce 
qu’ils n’envahissent pas l’économie en l'infectant comme le 
cancer, mais qui, trop souvent, soit par leur volume ,soit par 
leur situation, compromettent l'existence des malades. 

Dans cette observation il faut éliminer absolument l’héré- 
dité syphilitique, car le tratiement d’épreuve a été fait à deux 
reprises différentes, sans aucun résultat et rien dans l'enquête 
faite à ce sujet n’attira l'attention. Pas de traces de tubercu- 

| lose. 

La coincidence des angiômes cutanés avec l’excroissance 
chondromateuse n’impose-t-elle pas l'hypothèse d’une affection 
congénitale ? 

M. Kirmisson (1) rapporte une observation, curieuse à plus 

(1) Revue d’Orthopédie, ler mai 1900. 
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d'un titre. Tout d’abord il trouve intéressant de noter la coin- 
cidence sur une même malade d’un enchondrôme des phalan- 
ges, d’angiomes multiples et d’arthropathies des membres in- 
férieurs. 

Pour ce qui est de l’enchondrôme du petit doigt, le diagnos- 
tic histologique en a été fait par M. le docteur Kuss, après son 
ablation. La présence de cellules cartilagineuses ramifiées est 
signalée. 

Quant aux angiomes, il est intéressant de noter leur limita- 
tion exacte à la moitié sous-ombélicale du corps, et leur mul- 
tiplication au niveau du pied et des orteils, où ils revêtent l’ap- 
parence des noyaux sarcOmateux multiples qu'on rencontre 
dans le mélano-sarcôme des extrémités. 

Restent les arthropathies des genoux et du cou-de-pied qu’il 
décrit longuement, dont la coïncidence avec les angiômes mul- 
tiples et l'enchondrôme du petit doigt représente le point sans 
contredit le plus important de cette observation. 

Mais qu’elle est la signification exacte de ces arthropathies ? 
c'est ce qu'il nous est impossible de préciser. 

Pour arriver à la solution de la question, nous nous sommes 
aidé de la radiographie. 

Malheureusement celle-ci ne nous a rien appris. 

Les caractères des gonflements péri-articulaires nous avaient 
fait penser à la possibilité de la: syphilis héréditaire. Mais rien 
dans l’examen de la malade, ni dans les antécédents n’est venu 
confirmer cette hypothèse. 

Il termine en disant : nous sommes obligé de conclure que la 
signification exacte de ces arthropathies nous fait défaut; nous 
avons cru bon cependant de publier le fait. Peut-être un jour 
se produira-t-il une observation qui viendra nous en révéler la 
véritable signification. 
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TENTATIVE DE MEURTRE; ALLEGATION DE 
FOLIE MORALE: RESPONSABILITE 





Observation médico:légale (') 
Par J.-0. VILLENEUVE 


Professeur adjoint de inédecine légale et de médecine mentale à l'Uuivessité Laval, Surintendant 
médical de l’Asile d’aliénés Saint-Jean de Dieu, médecin expert près des tribunaux. 


J. P., de prévenu est un jeune homme âgé de quinze ans. 

Le crime fut commis à H. sur la personne de F. chef de gare, 
près de la station, dans la soirée du 4 novembre 1899. Après 
avoir expédié le dernier train, F. prit sur lui l’argent qui res- 
tait dans les tiroirs et, ayant fermé les portes, prit la direction 
du village. A peine avait-il fait quelques pas qu'il entendit 
une détonnation et, au même moment, se sentit blessé au cou 
par une balle; se retournant vivement, après avoir couru quel- 
ques pas, il vit le prévenu qui cherchait a se dissimuler.’ Il a 
été établi que J. P. avait erré quelque temps autour de la sta- 
tion et qu’il avait pu voir par l’une des fenêtres, F. mettre l’ar- 
gent dans sa poche. 

La chose en était là et l’on se préparait à traduire J. P. de- 
vant les assises, au terme d’avril 1900, lorsqu'un médecin du 
voisinage, ayant examiné J. P., adressa au substitut du procu- 
reur général le rapport suivant : 

“Je soussigné, médecin et chirurgien, pratiquant à V., dans 
“Je district de B., certifie avoir examiné aujourd'hui, ce 19e 
“jour de mars 1900, J. P. prisonnier actuellement dans la pri- 
‘son du district de B.; je crois que ce jeune homme, qui est 
‘âgé de 16 ans, possède l'intelligence ordinaire à cet age, mais 
“aun jugement faussé par le manque d'éducation domestique. 
“Tl est préjugé contre la société, il croit avoir été maltraité par 
“les Canadiens, il les accuse de traitements inhumains pour 
‘les enfants. Il prétend qu’au Canada on abuse du travail des 


(1) Lue devant la Société médico-psychologique de la province de Québec, 
juin 1900. 
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“enfants, que l’on voudrait tirer d'eux autant d’ouvrage qu’un 
“homme peut faire et les payer du salaire d’un enfant. Dans 
‘ des circonstances semblables il croit qu’il peut et doit se pro- 
“ curer de l'argent comme il peut. Qu'il est préférable pour 
“lui d’être en prison que de continuer de travailler dans les 
“ canditions de-la socrété actuelle. Je conclus de ses déclara- 
“tions, que ce jeune homme est intelligent pour les choses or- 
“ dinaires de la vie, mais souffre de folie morale; il ne distingue 
“ pas clairement le bien du mal, ne sait pas qu'il serait puni de 
“mort pour avoir tué, ni de quel droit un homme peut avoir 
““ des richesses, quand il n’en a pas lui-même.” 

Le substitut du Procureur Général ayant éprouvé quelques 
doutes sur la sanité d'esprit de J. P., à la lecture de ce rapport, 
demanda le contrôle d’une enquête officielle. Je fus commis 
à cette fin, pour m’enquérir de l’état mental du prévenu et re- 
chercher s’il était responsable de ses actes et en état de condui- 
re sa défense. 

C’est le résultat-de cétte expertise que je désire vous com- 
muniquer. Disons tout d’abord que je trouvai dans la person- 
ne du prévenu un jeune homme intelligent et instruit, plus in- 
telligent et plus instruit qu’on ne l’est généralement à son age 
et dans sa condition. I] me sembla que c'était cette précocité 
d'intelligence et d'instruction qui dl’avait singularisé et l’avait 
fait passer, aux yeux de certaines gens, pour un être insolite. 
C’est à ce point de vue que cette observation me parait inté- 
ressante. Passer pour un fou, pour être trop intelligent, n’est 
pas du tout banal. 

J. P. me fit volontiers le récit dè sa vie, et aussi de son crime, 
qu'il avouait d’ailleurs et qualifiait d’égarement passager. 

J. P. est anglais de naissance et est né à Liverpool. Il appar- 
tient à une famille de dix enfants, qui seraient tous corrects 
au point de vue intellectuel. Son père était un homme sobre 
mais sa mère aurait peut-être aimé trop le “ Stout ”. Il perdit 
sa mère jeune, et son père, incapable de subvenir à sa nom- 
breuse famille, le confia à une maison de refuge. Après quel- 
ques mois de séjour dans cette maison, il fut envoyé en Canada, 
il y a quatre ans, c’est-à-dire à l’âge de onze ans, par le soins 
d’une société philantropique, avec un certain nombre d’autres 
orphelins. 
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En Angleterre, J. P. avait fréquenté l’école élémentaire na- 
tionale pendant quelques années, mais au Canada, placé chez des 
fermiers, il n’eut pas le loisir d’aller en classe, de sorte que l’ins- 
truction qu'il possède maintenant était acquise du moment 
qu’il quitta l'Angleterre, c’est-à-dire à l’âge de onze ans. Ainsi 
que vous le verrez par les lettres que je vais faire passer sous 
vos yeux, il écrit très correctement, tant au point de vue gra- 
phique, qu'au point de vue de la grammaire et de la composi- 
tion. Ses pensées et ses considérations sont même quelquefois 
d'un ordre élevé. 

Depuis son arrivée au pays, il a été employé aux durs tra- 
vaux des champs, chez des fermiers, qui semblent avoir exigé 
de lui un travail au-dessus de ses forces, sans rémunération 
suffisante, le congédiant souvent au moment où il réclamait 
son salaire. Il n’est donc pas étonnant qu’il ne se soit pas pris 
d'amour pour une société, représentée, pour lui, par des mai- 
tres qui l’opprimaient et le volaient, et dont les mauvais traite- 
ments et les exactions de conduisirent au crime, dont il me fit 
le récit suivant, emprunt de sincérité. 

“ Lorsque je tirai sur M. F. j’arrivais de I., ou j'avais tra- 
“ vaillé cinq mois pour un fermier qui me donna, en me conge- 
“diant, la somme de cinq piastres pour tout salaire. Arrivé a 
‘“H. par le train du soir, j'avais projeté de partir le lendemain 
‘pour les Etats-Unis et j’attendis M. . pour descendre au vil- 
“lage F. avec lui. Je n’avais alors aucun intention de voler et 
‘encore moins de tuer. Mais lorsque je vis l’argent, il me vint 
“à l'esprit que j'avais travaillé fort, que j'avais été maltraité 
“et volé par les fermiers et que j'avais maintenant une occa- 
“sion de me procurer de l’argent de la même façon qu'eux. 
‘ Donc, lorsque M. F. partit, j’attendis qu’il eût fait quelques 
“ pas, et, sous l’impulsion du moment, je fis feu sur lui. La preu- 
“ve établira que j'ai agi sur ’impulsion du moment, et M. F. 
“pourra vous dire que si j’eusse voulu le tuer, je n’aurais eu 
“ qu’a continuer a tirer sur lui. Mais, après le premier coup, 
“je réalisai que j’avais fait une mauvaise action. J’éprouvai 
“une grande joie de voir que M. F. ne tombait pas et pouvait 
“continuer seul sa route et je m’éloignai dans une direction 
‘ opposée.” 


OBSERVATION MEDICO-LEGALE 509 


Voila donc un acte accompli en toute conscience, qui n’a 
aucun caractère morbide, qui n’est pas le fait du délire, ni d’une 
hallucination, ni d’une impulsion, mais qui relève d’un mobile 
que l’on retrouve parmi les facteurs ordinaires de la criminalité : 
“la cupidité ”. Il appartenait donc au tribunal d’en apprécier 
la gravité, en prenant en considération la jeunesse du prévenu 
et les circonstances défavorables d’ordre social dans lesquelles 
il a été placé, du fait de l'abandon moral complet où il s’est 
trouvé par la privation des guides naturels à son âge. 

Quand à l’allégation de folie morale, je ne crois pas qu’elle 
puisse tenir contre l’examen même superficiel de l’inculpé et des 
faits de la cause. 

Sans vouloir discuter si la folie morale peut exister comme 
manifestation unique d’un état d’aliénation mentale, concur- 
remment avec l'intégrité des facultés intellectuelles, on peut 
la reconnaître par les caractères suivants que Connolly lui don- 
ne: 

‘ Absence des sentiments affectifs; incapacité de se confor- 
“mer aux obligations de la loi morale et de distinguer le bien 
“du mal; indifférence absolue vis-a-vis du crime commis, de 
“ses conséquences et des suites du procès.” 

Brouardel, Motet et Ballet ont dit des ‘‘ fous moraux ”, dans 
leur expertise de Gabrielle Bompard, que “les actes les plus 
‘“ contraires aux lois morales et sociales ne sont pas immédiate- 
‘ ment repoussés par ces individus, qu’on peut appeler “ amo- 
‘““raux ”, qu’on peut comparer a ces personnes atteintes, par 
“ suite d’une indisposition congénitale, de cécité des couleurs: 
“ils sont des aveugles moraux et font le mal avec une indiffé- 
‘rence complète.” 

Jamais J. P. n’a eu cette attitude devant nous. Au contraire, 
il a manifesté un sincère repentir d’un crime dont il comprenait 
la gravité et quil attribuait à un égarement passager. Dans 
ses lettres écrites après le crime, 11 exprime le regret de son at- 
tentat ; il s'intéresse au sort de ses sœurs et s'inquiète de son 
père; il énonce des considérations morales et religieuses; en 
ur: mot, il ne fait preuve d’aucune de ces perversions morales 
et effectives, que l’on s'attendait à rencontrer chez un “ fou 
moral.” 
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Voici la traduction d’une lettre qu’il écrivit le 11 décembre 
1899 à M. F., sa victime: 


‘ Cher: Monsieur, 


“ Je prends la liberté de vous écrire cette lettre, j'espère que 
” vous ne la recevrez pas avec dédain ; je suis actuellement dans 
“un endroit ou j’ai tout le loisir de réfléchir à ce que je vous 
“ai fait, ainsi qu’à moi-même; j’ai di être en proie à un accès 
“* de folie, ou de quelque chose de semblable, le soir que je vous 
“ai blessé, car lorsque je suis descendu du train, je n’avais au- 
“ cune intention d’attenter 4 vos jours. C’est de l’argent que 
“Je voulais et je ne voyais pas comment je pourrais m’en pro- 
“curer. Jarrivais d’un endroit où j'avais travaillé sept mois 
“ pour un fermier; et quand je le quittai, je reçus de lui la mai- 
““ gre somme de cinq piastres. C’est ainsi que les enfants im- 
‘portés sont traités dans ce pays. (C’est assez pour rendre 
“fou, que de travailler ainsi jusqu’à bout de forces et de se 
‘‘faire exploiter dans sa paye, quelque modique qu’elle soit. 
‘ Sans doute ceci ne me justifie pas d’avoir attenté à vos jours, 
“mais quand on se met à songer à toutes ces choses, on ne se 
* soucie plus de ce qui peut arriver, et il en était ainsi de moi. 
‘ Je n’avais aucun mauvais sentiment contre vous, car vous 
‘ m’aviez toujours bien traité. Je vous écris cette lettre, non 
** pour en tirer profit, mais pour vous laisser savoir quels sont 
‘’ mes sentiments à votre égard. Je ne vous en veux pas parce 
‘que vous m'avez fait arrêter; je sais que je le mérite. J’es- 
‘père que vous me pardonnerez d’avoir attenté à vos jours, 
“car je ne savais pas ce que je faisais. Je regrette ce que j'ai 
** fait, et j'aurai tout le loistr de m’en repentir amérement pen- 
“‘ dant les longues journées que je passerai en prison. Ce serait 
‘pour moi un grand soulagement que de savoir que vous m'a- 
“vez pardonné. Il est dit dans la Bible que lorsque le Christ 
“fut crucifié, il adressa cette prière à son père: “ Pardonnez- 
‘leur, Seigneur, car ils ne savent ce qu’ils font ”. Il en est de 
‘ même pour moi. Je ne savais réellement pas ce que je faisais 
“quand j'ai tiré sur vous. Je n’avais qu’une idée en tête, celle 
‘de me procurer de l’argent, et tant que cette idée me domina, 
“je ne savais pas ce que je faisais.” 
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Dans une autre lettre, il parle en termes émus de son père 
(malade en Angleterre) et de son ardent désir de le revoir 
avant sa mort. Dans une autre lettre encore, il parle du dés- 
hohneur que sa faute a fait rejailfir sur sa fanitte, de l’énor- 
mité de son crime, dont les conséquences lui apparaissent main- 
tenant, de sa confiance dans la justice et la miséricorde divines. 
En somme, il est impossible de trouver dans ses paroles ou ses 
écrits une preuve d'absence de sens moral. Il éprouve de la 
haine pour ceux qui qui l’ont traité injustement ; ce sentiment 
a faussé son jugement et, dans un moment d’égarement, lui a 
fait commettre une action répréhensible; mais # est impossible 
de reconnaitre à cet acte un caractère morbide. Ce sont la des 
motifs d’actions d’ordre social, et non pas médical. 

Le médecin légiste dans les cas de ce genre, doit suivre les 
excellents conseils du docteur Paul Garnier ( ‘“ La folie a Pa- 
ris ” ) savoir: “ qu'il n’a pas a rechercher le pourquoi anthropo- 
“logique et sociologique du crime, du moins en l’état de notre 
‘législation pénale actuelle. En l’absence de toute participa- 
“tion morbide dans l’espèce soumise à son examen, participa- 
“tion reconnaissable à des symptômes cliniquement groupés, 
“11 s’abstient de faire intervenir les exceptions légales; et, res- 
“tant dans sa sphère, quelle que soit la tendance du savant, il 
“ évite de faire intervenir des considérations étrangères à la 
“ médecine.” 

Cependant, on ne saurait considérer l’enfant comme res- 
ponsable dans les mêmes proportions que l’homme fait. “ Le 
“discernement suppose chez l'enfant la connaissance de la 
“ quantité du mal et de nuisance que son action mauvaise, et 
“ sue par lui mauvaise, allait causer (Puibarand) ”’. 

“ Le discernement ne doit pas être confondu avec la cons- 
“ cience. L'enfant pourra bien savoir qu'il agit mal, mais il 
“y aura souvent disproportion entre le motif qui le détermine 
“et l'effet qui le suit (Albanel) ” 

La détermination de la responsabilité, dans ce cas, est l’af- 
faire du juge et non du médecin. Lorsqu'il est prouvé que l'in- 
telligence de l’enfant est normale, c'est au magistrat qu'il ap- 
partient de trouver des circonstances atténuantes, dans les con- 
ditions particulières où l’enfant a pu se trouver, et de lui appli- 
quer une peine proportionnée. 
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Sur ces considérations, qui servirent d’introduction et de 
discussion, je redigeai le rapport suivant, dont les conclusions 
furent acceptées par le substitut du procureur général. 


RAPPORT. 


Concernant l’état mental de J. P., agé de 15 ans, inculpé 
de tentative de meurtre, détenu dans la prison commune du 
district de B. 


Après avoir exminé le prévenu J. P. à deux reprises, pris 
ccnnaissance des faits de la cause et interrogé les personnes 
qui sont venues en contact avec lui depuis son incarcération, 
remontant a cinq mois, je crois pouvoir affirmer que |’accusé 
est sain d’esprit et, par conséquent, responsable de ses actes, et 
en état de conduire sa défense, comme tous les jeunes gens de 
son âge. 

J. P. est un adolescent au teint pale, à la physionomie ex- 
pressive et intelligente, au regard vif, mais fuyant. Il est nor- 
malement développé et, sans être dune constitution robuste, 
il a les apparences de la santé. La structure cranio-faciale ne 
présente pas de difformités caractéristiques, si ce n’est une lé- 
gère asymétrie constituée par le développement plus considé- 
rable du côté gauche de la face, de sorte que la ligne naséomen- 
tonnière n’est pas absolument médiane. 

Pendant les deux examens que je lui ai fait subir, par une 
observation directe, et conséquemment certaine, je n’ai pu cons- 
tater chez l’accusé aucun symptôme d’aliénation mentale. 

Il importait dans l’espèce, au point de vue spécial qui nous 
occupe, de rechercher si l'intelligence de J. P. était suffisam- 
ment développée et si son fonctionnement s’exécutait régulière- 
ment et normalement. Car les psychoses propres, sous l’une 
quelconque de leurs manifestations, peuvent, tout aussi bien 
que l’affaiblissement intellectuel, enlever à l'individu la notion 
exacte de sa situation de même que la conscience de ses actes 
et lui en voiler les conséquences. 

J. P. ne présente rien d’anormal, ni même de singulier, pour 
un enfant de son âge, dans sa tenue et son maintien; il n’est n1 
excité ni déprimé. J'ai conversé longuement avec lui, aux 
fins de l'examen. Il comprend parfaitement le sens de toutes 
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les questions qu'on lui pose, et ses réponses sont très précises. 
Sa conversation spontanée est très suivie, il s'exprime facile- 
ment et en termes appropriés; dans ses remarques ,il fait preu- 
ve non seulement d'intelligence, mais même de finesse d’es- 
prit... J'ai voulu savoir le degré d'instruction qu'il avait pu 
acquérir: je l’ai fait lire et je me suis procuré des écrits de sa 
main. Il lit couramment et écrit correctement, tant au point 
de vue graphique, qu’à celui de l’ortographe, de la syntaxe et 
de la composition. Ce degré d'instruction, chez un adolescent, 
ne peut s’acquérir que par une intelligence nominalement dé- 
veloppée. 

Ayant ainsi constaté que ses facultés intellectuelles étaient 
non seulement normalement, mais méme remarquablement dé- 
veloppées pour son age, il me restait a rechercher si elles n’é- 
taient ni déviées, ni perverties ou entravées dans leur libre ex- 
ercice, d’une façon quelconque. 

Les perversions qui affectent l'intelligence dans les cas où 
elle est suffisamment développée sont: 

Les perversions des sensations qu’on appelle illusions ou 
hallucinations; les perversions des sentiments qu'on appelle 
inconscience, perte du sens moral; les perversions du juge- 
ment qu’on appelle délire, conceptions et interprétations dé- 
lirantes ; les perversions de la volonté, qu’on appelle impulsions 
irrésistibles obsessions, etc., etc. 

Mes recherches dans ce sens sont restées négatives. Sa 
conversation, — son attitude, — l’histoire de sa vie, que je lui 
ai fait retracer, en visant au but spécial, — les renseignements 
que j'ai recuillis, — sa conduite en prison ne purent me faire 
découvrir la moindre trace de délire ou de tout autre manifes- 
tation morbide de l'intelligence. 

Le crime de J. P. ne présente aucun caractère morbide et 
ne peut être rattaché à aucune forme d’aliénation mentale. Ce 
n'est donc pas un acte pathologique. 

Indemne de tout délire, intelligent et conscient de sa situa- 
tion, on peut affirmer que J. P. n’est pas atteint d’aliénation 
mentale. Son intelligence est assez nette pour qu’il apprécie 
sainement sa situation et sache ce qui est bien et ce qui est mal. 


En conséquence, j'estime que J. P. peut être appelé devant 
2 
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la justice pour y rendre compte de son acte. Il appartient au 
tribunal, en considération de l’inexpérience du prévenu, d’ac- 
corder a sa défense toute l’aide nécessaire. 


J. P., déclaré coupable, fut recommandé à la clémence du 
tribunal et condamné à cinq ans de détention dans une école 
de réforme. 


DEUX CAS DE EYSTES AVEO TORSION DU PEDICULE 
Par DE L. HARWOOD 


Professeur agrégé à l'Université Laval, Gynécologiste à l'Hôpital Notre-Dame. 





Nous trouvons dans le service de gynécologie de l'Hôpital 
Notre-Dame, une nouvelle preuve des curieux: hasards fournis 
par la chirurgie. — Au cours du mois de juillet je fus appelé 
deux fois pour opérer des kystes ovariens à pédicules tordus. — 

Le kyste ovarien est suffisamment connu des chirurgiens 
pour qu’il me soit inutile d’en faire une description même som- 
maire. Connaissant sa symptomatologie, sa marche, et son 
traitement, grace aussi à ces données autant qu’à des moyens 
d'examen plus sürs, ces néoplasmes sont, dans la majorité des 
cas, reconnus de bonne heure et opérés avant qu’ils n’atteignent 
ces proportions formidables dont nous voyons encore quelques 
rares exemples, avant surtout que ne surviennent ces complica- 
tions graves qui nécessitent une intervention immédiate. 

Parmi ces accidents, la torsion du pédicule, par sa gravité 
comme par sa fréquence, occupe incontestablement le pre- 
mier rang. Elle se rencontre, dans la proportion d'environ, 
dix pour cent des cas, nous disent les auteurs. 

La torsion du pédicule, est la résultante de la rotation de la 
tumeur sur son axe. Il s’en suit un enroulement de son point 
d'attache comme on le ferait de la partie supérieure d’un sac à 
tabac que l’on tord plusieurs fois sur lui-même pour le bien 
fermer. 

Les causes prédisposantes à ces rotations de la masse kysti- 
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que sont mal connues; —les accouchements, les fonctions 
évacuatoires des intestins, certaines positions prises par la ma- 
lade paraissent cependant avoir une influence marquée. — Mais 
la longueur et le calibre du pédicule, comme la nature et la 
dimension de la tumeur sont peut-être des causes plus immé- 
diates de ces accidents. 

Le relâchement des muscles abdominaux qui suit l’évacua- 
tion de l’utérus gravide permet des déplacements plus faciles, 
des glissements de la masse néoplastique; il en est de même 
de l’affaissement des intestins ou de la vessie. Toutes ces con- 
sidérations favorables s’augmentent lorsque la tumeur est peu 
considérable — lourde, comme dans les kystes dermoides et 
qu’elle n’est retenue que par un pédicule long et grêle — alors, 
même les mouvements étendus sont possibles, la tumeur ‘ flot- 
tante” obéit à la moindre sollicitation, elle passera de gauche 
a droite, montera dans l'abdomen pour retomber de nouveau 
dans le bassin selon les positions prises par la malade. Rien 
dès lors d'étonnant que, au cours de ces migrations, le kyste 
puisse tourner sur lui-même, et tordre son pédicule. 

Le nombre de tours trouvés dans ces torsions peut varier 
de 6 à dix et même douze; presque toujours la rotation se fait 
vers la ligne médiane. Les deux côtés fournissent des exemples 
de cette complication. 

Les masses néoplasiques recouvrent leur alimentation par 
leur pédicule, c’est-à-dire, que les vaisseaux sanguins, artères 
ou veines qui les parcourent cheminent d’abord dans l'épais- 
seur du pédicule. Arrivent alors ces torsions, le flot sanguin 
est d’abord gêné, puis complètement suspendu; de là les acci- 
dents dont l'intensité varie avec le degré d’étrangtement de- 
terminé au niveau du pédicule. Si la compression par la tor- 
sion s'établit lentement et n’apporte que peu d’obstacle à la cir- 
culation, la malade peut n'être que légèrement incommodée, 
mais que la constriction soit suffisante pour entraver la circu- 
lation de retour sans suspendre toutefois le courant artériel, 
les désordres sérieux ne tardent pas à apparaitre, les veines se 
gorgent, le sang s’extravase dans les tissus, les veines se rom- 
pent dans les cavités kystiques et: amènent des hémorrhagies 
de gravités variables mais capables, dans quelques cas. de cau- 
ser rapidement la mort. 
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Dans une troisième catégorie, l’étranglement est complet; 
toute la circulation sanguine est arrêtée et laisse une masse de 
tissus sans, nutrition. Ainsi privées de vitalité, les parois kys- 
tiques ne tardent pas à se mortifier, à se sphaceler, elles déter- 
minent une irritation péritonéale redoutable, tant par ses ré- 
sultats immédiats que par les difficultés opératoires qu'elles pré- 
parent au chirurgien, au moment de l'intervention. 

Comme conséquence de toute une série de symptômes: dou- 
leurs vives, subites, tension et sensibilité du ventre, vomisse- 
ments, élévation de température, hémorrhagie internes, qui se 
retrouvent avec d’autres lésions abdominales, le diagnostic de 
cette complication des kystes ovariens peut présenter quelques 
difficultés. Les accidents qui accompagneraient la tension du 
pédicule d’un petit kyste développé du côté droit pourraient 
bien, en effet, nous faire croire à une appendicite, par exemple. 

Comment dès lors écarter de son esprit le soupçon d’une 
grossesse tubaire rupturée avec le tableau clinique que nous 
fournirait un kyste dermoide logé dans le cul-de-sac posté- 
rieur, après une torsion complète de son pédicule? II importe 
donc de ne pas oublier la possibilité de cet accident et de ne 
pas le perdre de vue quand on est appelé à examiner une mala- 
de présentant quelques-uns des symptômes plus haut énu- 
mérés. 

Il nous est permis de conclure que la torsion du pédicule 
des kystes ovariens est une complication grave qu'il faut sa- 
voir reconnaître de bonne heure afin d’y apporter immédiate- 
ment un traitement efficace. Le traitement ici sera toujours 
chirurgical: l’extirpation par laparatomie. 

L'observation de deux malades que dernièrement j'ai trai- 
tées à l'Hôpital peut se résumer comme suit: 

Mine B., âgée de 50 ans, veuve, mère de 13 enfants; les règles, 
qui durent encore, ont débuté au cours de sa treizième année. 
Santé. antérieure à son dernier accouchement, qui date de 
trois ans, très bonne. A la suite de sa dernière couche, la ma- 
lade éprouve une vive douleur dans le côté droit, elle constate 
la présence d’une petite tumeur dure et lisse, sensible au tou- 
cher.” De ce moment, la malade est restée avec des douleurs 
de cé côté, des “ tiraillements ” dit-elle, ces sensations péni- 
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bles s’exagèrent dans la position couchée sur ce côté. Quinze 
jours avant son admission dans nos salles Mme B., passe par 
une nouvelle crise; douleur très grande dans la région hypo- 
gastrique droite, elle est forcée de prendre le lit. Au repos 
ces symptômes sémblent s’amender, mais réapparaissent avec 
plus d'intensité quelques jours plus tard. C’est à ce moment 
qu'elle réclame son entrée à l'Hôpital où nous la voyons pour 
la première fois. Figure anxieuse, langue chargée, souffrante, 
pouls rapide, température 100 F., ventre sensible. Du côté 
droit la paroi abdominale est soulevée par une tumeur grosse 
comme deux fois le poing, ronde, dure, douloureuse et peu mo- 
bile. L'opération immédiate est jugée nécessaire. Le lende- 
main après une préparation soignée la malade est laparatomisée. 

Incision médiane. — La tumeur adhère par sa face antérieure 
au péritoine pariétal qui, à ce niveau, apparait fortement con- 
gestionné. 

L’épiploon gorgé de sang, et plusieurs anses intestinales 
scnt accollés à la masse kystique, le dégagement de la tumeur 
détermine beaucoup d’hémorrhagie, tout ce que l’on touche 
semble saigner. Les parois du kyste sont œdémateuses, d’une 
couleur rouge, brun lie-de-vin, la cavité abdominale contient 
un liquide sero-sanguinolent assez abondant. Le pédicule as- 
sez charnu est tordu une fois et demi sur lui-même. 

La tumeur enlevée, nous soignons particulièrement l’hémos- 
tase, et le ventre est referme par 3 plans de soutures. La con- 
valescence est heureuse, retardée cependant par une suppuration 
de la paroi. 

Dile L., 51 ans, réglée à 15 ans, règles arrêtées depuis sa 48e 
année. Santé antérieure bonne, parfois quelques douleurs au 
bas ventre, deux fois ces souffrances la forcent 2 a suspendre pour 
quelques jours son travail. 

Trois jours avant son entrée a l'Hôpital, k la malade éprouve, 
soudainement, sans provocation appréciable, des douleurs vio- 
lentes au bas ventre, elle vomit; cet état dure 48 heures, puis on 
la transporte dans la salle Ste-Marie où je l’examine. Depuis 
le commencement de la crise, la malade ne peut rien garder 
— son ventre est ballonné — sensible, surtout à gauche et en 
bas — pouls rapide — température 101° F. Par la palper ab- 
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dominal et le toucher vaginal, l’on localise, à gauche et dans 
l2 cul-de-sac postérieur une masse de la grosseur d’une orange, 
l'utérus est refoulé en avant et comprime la vessie. 

L’opération est décidée pour le lendemain. 

Opération, incision médiane. —Adhérences épiploiques et in- 
testinales — l’épiploon est resséqué — la tumeur est profondé- 
ment située dans le petit bassin; après l’avoir soulevée, nous 
trouvons au niveau du pédicule un étranglement, comme par 
une torsion de 212 tours. Les tissus sont fortement conges- 
tionnés, la séreuse pariétale et viscérale dans tout le voisinage 
de la lésion est considérablement irritée. 

La tumeur extirpée, nous refermons le ventre, la guérison fut 
rapide. | 

Les symptômes graves présentés par ces deux malades lors 
de leur arrivée dans notre service, l’état dans lequel nous trou- 
vons la séreuse péritonéale et la tumeur elle-même au moment 
de l’opération, l’heureuse terminaison de la maladie, suffisent 
a établir que nous avons sagement agi en soumettant sans re- 
tard ces malades au traitement, chirurgical. 

Nous sommes convaincu que, dans cet ordre de cas, les 
moyens palliatifs et l’expectation non seulement eussent été 
insuffisants, mais dangereux, car retarder l'opération c’est di- 
minuer les chances de guérison. 


ANALYSE OHIMIQUE DHS HAUX POTABLES AU 
POINT DE VUE HYGIMNIQUB 


Par J.-A. CHOPIN 


Docteur en médecine, Analyste du Bureau d'Hygiène de la province de Québec. 


L'eau chimiquement pure est composée d’hydrogene et d’o- 
xygéne dans le rapport de deux atomes du premier corps sim- 
ple pour un du second. A l’analyse qualiative d’une eau pure 
nul autre élément simple ou composé ne doit s’y trouver. Mais 
toutes les eaux naturelles répandues a la surface du globe ou 
provenant des couches terrestres profondes sont plus ou moins 
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souillées par les matières étrangères avec lesquelles elles se 
trouvent partout en contact et contiennent par le fait même 
en dissolution ou suspension des quantités variables de gaz, de 
matières organiques solubles, de sels inorganiques, d’organis- 
mes aquatiques et de microorgamsmes. De sorte qu'elles 
peuvent ne pas être toutes également propres à la consomma- 
tion pour des raisons de nature chimique ou bactériologique. 

La potabilité d’une eau sera donc établie par l’analyse chi- 
mique et par l’analyse bactériologique. 

L'analyse chimique outre qu’elle découvre les corps inorga- 
niques délétères et les poisons, fait connaître le degré de pu- 
tressibilité des eaux par le dosage des matières organiques 
qu’elles renferment. Elle démontre ainsi que telle eau n’est 
pas hygiénique parce qu’elle est apte à devenir chargée de 
microbes, en d’autres termes, parce qu’elle leur constitue un 
excellent milieu de culture. Car, de même que vit l'être or- 
ganisé supérieur par l'apport ininterrompu de matériaux or- 
ganiques et inorganiques, de même les microbes ont besoin 
pour vivre et se multiplier d'un milieu propice. Des aliments 
azotés et non azotés ainsi que des sels minéraux sont néces- 
saires à leur existence et surtout à leur multiplication. Alors 
plus la composition chimique d’une eau naturelle se rapproche- 
ra d’une eau parfaitement distillée, plus elle leur sera favorable, 
et plus elle renfermera de matières organiques, mieux elle les 
cultivera. 

La plupart des chimistes envisagent l’analyse chimique des 
eaux potables au point de vue de l'hygiène publique comme 
suffisante et laissent croire qu’elle n’est que complétée par l’ex- 
amen bactériologique qui lui correspond d’ailleurs, on pourrait 
dire, tandis que les-bactériologistes pour leur part, prétendent 
que leur analyse est seule indispensable, qu’une eau peut être 
chimiquement bonne et contenir par exemple des microbes pa- 
thogènes. 

Pour nous, nous croyons qu’elles se complètent l’une et l’au- 
tre mais avec ces particularités: s’il s’agit de décider du choix 
d’une prise d’eau pour un aqueduc, de la qualité d’une eau de 
source ou de rivière destinée à l’alimentation d’une ville ou 
d'un village, l'examen chimique est de première importance, 
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tandis que l’examen bactériologique convient mieux pour les cas 
spéciaux en temps d’épidémie de typhoide ou de choléra, ou 
bien pour rechercher un microbe spécial dont on a lieu de soup- 
conner la présence dans un ‘endroit déterminé. Un jour vien- 
dra où nous serons mieux fixés sur l’action pathogène des bac- 
téries des eaux, alors ce dernier examen prendra de plus en 
plus de valeur. Quoiqu'il en soit les deux examens devront 
toujours être faits conjointement, dans les cas importants, qua- 
litatif, par le bactériologiste et quantitatif par le chimiste. 

En outre l’analyse chimique possède ces précieux avantages 
techniques sur l’examen bactériologique que le transport de 
l'échantillon est plus facile à opérer, son prélèvement des plus 
simples et susceptibles en ce sens que les bactéries peuvent pul- 
luler plus en un endroit que dans un autre, plus à la surface que 
dans la profondeur des eaux ou vice-versa, tandis que les pro- 
duits chimiques, les chlorures, les nitrates, les albuminoïdes di- 
vers, matières organiques solubles d’origine végétale ou ani- 
male, se diffusent également dans toute la masse et qu’ainsi 
nous avons une vue d'ensemble très exacte. 


Quels seront les caractères physico-hygiéniques d’une bonne 
eau potable ? | 


“Une eau potable doit être fraiche, limpide, sans odeur, 
agréable au goût, aérée, légère à l’estomac, imputrescible, apte 
aux principaux usages domestiques,” et incapable d’engen- 
drer de désordres dans l’économie ni de maladies par son usage 
habituel. 

La température doit être inférieure à 15° C et supérieure à 
8° C., en toutes saisons car l’eau tiède favorise l’évolution mi- 
crobienne et l’eau froide, de même que les boissons froides en 
général, engendrent des gastrites ou troublent la digestion sur- 
tout pendant la saison chaude. 

Les eaux troublées par des matières terriennes et végétales 
en suspension sont à rejeter à moins qu'elles ne soient filtrées. 
Cependant il y a des eaux limpides qui sont loin d’être bonnes 
et des eaux coloriées qui sont potables. Ainsi l'eau de la rivière 
St-Maurice, d’après un échantillon examiné au laboratoire, 
était jaunatre et relativement bonne, et des eaux de puits lim- 
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pides, très délétères. En sorte que la couleur suspectée seule ne 
suffit pas généralement à faire rejeter une eau de l’alimentation 
s'il n’y a pas d’autres causes. 

Une eau naturelle qui n’est pas suffisamment aérée est lour- 
de à l’estomac et ne désaltère pas plus que l’eau distillée. 

Une eau odorante et plus spécialement une eau qui émettra 
une odeur ressemblant à celle qui se dégage des marécages, 
sera mauvaise à consommer, même si cette odeur n'apparait 
qu'après un long séjour en vase clos. 

Seront aussi de qualité inférieure les eaux qui moussent 
mal avec le savon et qui cuisent mal les aliments, c’est-à-dire, 
les eaux carbonatées, sulfatées, chlorurées, et autres eaux dures. 


Puisqu’une bonne eau potable doit contenir point ou peu 
de microbes et jamais de pathogènes, et que les sels minéraux 
par leur abondance ou leur toxicité peuvent l’attirer, nous con- 
cevons que l’eau distillée devrait passer à la tête des meilleures 
eaux potables si nous n’envisagions que le côté chimique de la 
question. 

Si la distillation a été bien effectuée, si elle a porté sur une 
bonne eau de fontaine et si le deuxième et troisième quart ont 
seuls été recueillis, elle est considérée comme chimiquement 
pure. Cette eau légèrement minéralisée et chargée d'acide 
carbonique, caractère qui lui donnerait certaine ressemblance 
avec les eaux gazeuses serait non seulement la plus agréable 
à boire des eaux de table, mais encore la plus hygiénique. Nous 
croyons qu’il est bon de minéraliser quelque peu l’eau distillée 
avant de s’en servir d’une manière habituelle, pour imiter en 
cela la composition des eaux naturelles réputées des meilleures ; ° 
car l’eau n’est pas seulement un breuvage destiné à renouveler 
la partie liquide de nos tissus, ou à servir de véhicule aux ali- 
ments, ou à réparer la deshydratation des tissus, mais encore une 
nourriture nécessaire à la formation et à la réparation des sub- 
stances minérales qui entrent dans la structure des parties so- 
lides de l’économie. Dans cette province, l’eau distillée n’est 
en usage qu’à la quarantaine de la Grosse-Ile. Elle est cepen- 
dant appelée à rendre de réels services surtout en temps d’épi- 
démie. 
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En second lieu, viennent les eaux de sources profondes, ori- 
ginaires de sols granitiques ou calcaires, remarquables par leur 
pureté de micro-organismes et de toutes matiéres organiques, 
mais a condition de ne point renfermer de sels minéraux toxi- 
ques, comme certaines eaux provenant de terrains miniers. Si 
elles sont trop riches en sels alcalins ou alcalino-terreux, elles 
seront peut-être appelées eaux minérales, mais ne seront jamais 
de bonnes eaux potables. 

Ces eaux ne peuvent être contaminées que près ou à l’émer- 
gence de la source. 

Quoiqu'il en soit, les eaux de source au point de vue hygié- 
nique sont généralement les meilleures eaux naturelles. 

En troisième lieu viendraient les eaux de pluie récoltées 
en pleins champs dans des vases ou des citernes. Ces eaux, 
surtout au voisinage des villes, n'auraient d’autres inconvé- 
nients que d’être saturées des gaz nitreux et ammonicaux de 
l'atmosphère. Nous sommes assez bien pourvus de bonnes 
eaux courantes pour que ce mode de collection d’eau potable 
nous soit jusqu’à présent de quelque utilité. Il n’en est pas ain- 
si de certains pays de l’Eurpe où la population est dense et où 
les cours d’eau sont facilement pollués. On utilise alors les 
eaux du ciel pour l’alimentation. Elles sont recueillies sur des 
toits en tuiles et collectées dans des réservoirs où elles ne peu- 
vent que se purifier avec le temps. Ici, nous n’avons connais- 
sance que d’un seul endroit où ce mode de collection soit em- 
ployé, et encore avec fort peu de succès. 

Les eaux douces de nos grands lacs, véritables mers inté- 
rieures, ballottées par les vents et largement exposées à l'ac- 
tion de l’air et du soleil, possèdent toutes les conditions requi- 
ses pour être hygiéniques. Les analyses chimiques faites jus- 
qu’à ce jour prouvent en effet leur bonne qualité. Il en est ainsi 
de tous nos petis lacs situés à de grandes altitudes, tels le lac 
de la montagne de Belceil et les lacs des Laurentides. 

En cinquième lieu sont rangées les eaux des grands fleuves 
et des grandes rivières. Les matières organiques apportées 
par les cours d’eau secondaires sont rapidement transformées 
et détruites sous l’action oxydante de l’air. 

Ces eaux courantes devraient être de première qualité, mais 
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malheureusement les rivières reçoivent toutes les eaux d’é- 
goûts, les eaux de la fonte des neiges et toutes les eaux de sur- 
face, et deviennent ainsi un véritable danger pour les popula- 
tions habitant en aval des grandes villes. 

Les eaux des puits artésiens, creusés à de grandes profon- 
deurs dans le sol, marchent de pair avec les eaux de source. 
Cependant il y en a qui n’ont pas plus de 30 à 40 pieds de pro- 
fondeur dont l’eau ressemble en tout point à celle des puits 
fixes. 

Ces puits fixes, lorsqu'ils reçoivent les eaux de la nappe 
souterraine seraient également recommandables si la digestion 
n’en était pas rendue si difficile à cause de leur basse tempé- 
rature et de leur richesse en sels alcalino-terreux. Mais pra- 
tiquement, ces inconvénients ne sont pas les seuls qui les font 
ranger dans la dernière classe des eaux potables, car la plupart 
sont mal confectionnés, ne sont point cimentés sur les bords et 
reçoivent les eaux de surface. Même, plusieurs dans nos cam- 
pagnes sont malheureusement creusés à proximité d'étables, 
de porcheries et de dépots d’immondices. En sorte que sur 
dix puits, a peine y en a-t-il deux qui soient tolérables. 

Nous n’avons à nous occuper ni de l’eau de la mer saturée 
de différents sels, ni des étangs, ni des marais, ni des ruisseaux, 
parcequ'il est évident que ces eaux sont impropres a la con- 
sommation. 


L'analyse chimique complète doit donner la qualité et la 
quantité de toutes les matières étrangères à l’eau pure. Mais 
s’il fallait dans une analyse faite au seul point de vue hygiénique 
ou dans une série d'analyses, effectuer le dosäge de tous les 
éléments susceptibles de se rencontrer dans les eaux naturelles, 
ces analyses, quoique très scientifiques, seraient pour le moins 
inutiles et impraticables. S'il s’agit d'examiner l’eau d’un lac, 
d'un fleuve ou d’une rivière, qu’il suffise de faire une seule ana- 
lyse la plus complète possible et par la suite des analyses som- 
maires ,afin de s'assurer des transformations qu’elle peut subir 
sous l'influence des changements de saison et des variations de 
la température. 
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L’analyse sommaire, la seule pratique, évalue spécialement 
le degré de pollution des eaux par les mtaiéres organiques, en 
dosant l’oxygène employé à leur oxydation complète et les 
produits ultimes de leur composition, c’est-à-dire, l’azote am- 
moniaque et l’azote nitrique. Le chlore doit cependant être 
dosé à chaque analyse sommaire, parceque beaucoup de chlo- 
rures en présence de beaucoup de matières azotées plaideront 
en faveur d’une contamination. L'origine animale plutôt que 
végétale, et parce que toute eau souillée par des mines ou des 
matières fécales doit absolument être prohibée. 

Il est généralement reconnu par les hygiénistes qui se sont 
occupé de l’analyse chimique des eaux potables, qu’elle est suf- 
fisante si elle dose: | 

1° L’oxygéne absorbé à 100° C. 

2° L’ammoniaque libre. 

3° L’ammoniaque albuminoide. 

4° L/’acide azotique des azotates. 

5° Le chlore des chlorures. 

6° Les résidus volatil et fixe. 

Tout autre corps recherché ou dosé ne le sera que sur in- 
dication spéciale. 


Prise d’échantillon. — Puisque l’analyse chimique d’une eau 
potable porte sur l’eau elle-même, c’est-à-dire sur les matières 
qu’elle renferme en dissolution, et non pas sur les corps en sus- 
pension, ni sur les détritus qui flottent à sa surface, ni sur la 
vases des couches profondes, ni sur les matières organiques 
ou salines qui souilleraient les vases à transvider ou les réci- 
pients, cette prise d’échantillon doit soigneusement être exécu- 
tée si l’on ne veut pas exposer les experts à de grandes erreurs. 
A ceux qui ne savent pas ce que nous entendons par le mot 
‘“ propreté ”, des renseignements indispensables doivent être 
fournis. 

Nous conseillons l’emploi de bouteilles en verre blanc (quoi- 
que l’eau dans des bouteilles colorées est moins altérable,) par- 
ce qu'il est plus facile de constater leur propreté. 

Ces bouteilles seront neuves ou n’ayant jamais servi à d’au- 
tre usage que pour le prélèvement des échantillons. Elles de- 
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vront étre lavées avec une solution a 10% de carbonate de so- 
dium, rincées à l’eau pure, puis, avec une solution au centième 
d'acide sulfurique, et finalement à maintes reprises avec de l’eau 
distillée, ou tout aussi bien, avec l’eau à analyser elle-même. 
Les bouchons seront en verre ou. en liège neuf et bien ficellés. 

Si l’échantillon est pris à un robinet il convient de laisser 
couler jusqu’à ce que l’eau des tuyaux se soit renouvellée, et de 
placer le goulot de la bouteille sous le jet d’eau, tant que celle- 
ci n’est pas pleine moins deux ou trois travers de doigt. 

Si le prélèvement se fait directement dans une rivière, un 
lac, un puit, nous utiliserons des bouteilles lestées, plongées à 
la profondeur voulue et débouchées sous l’eau à l’aide d’une 
ficelle attachée au bouchon. De cette façon, nous recueillons 
de 5 à 10 litres (un à deux gallons) d’eau, selon qu'une analyse 
plus ou moins complète est demandée. La quantité minima 
nécessaire à l’analyse sommaire est de deux litres. 

Enfin, la bouteille étiquetée sera envoyée le plus tôt possible 
au laboratoire avec les réponses aux questions suivantes: 

1° Date du prélèvement. 

2° Nom et place, de la rivière, cours d’eau, source, réservoir 
où l’échantillon a été puisé. | 

3° Température de l’air et de l’eau. 

4° Etat du temps le jour de la prise et les jours antérieurs. 

5° Nature géologique du terrain avoisinant. | 

6° Distance des habitations, écuries, dépots de fumier, etc. 

7° Raisons qui font spécialement demander l'analyse. 

8° Nom de la personne par qui la prise d’échantillon a été 
faite. | 
Ces indications nous seront très utiles lorsqu'il s'agira de 
faire rapport. 

De nombreuses méthodes et des procédés variés, tous plus 
ou moins compliqués, ont été tour à tour préconisés pour la re- 
cherche des éléments constitutifs des eaux potables. Nous ne 
les décrirons pas les uns et les autres, nous n’en ferons pas inu- 
tilement l’histoire, mais nous ferons connaître les procédés les 
plus pratiques que nous croyons les meilleurs et que nous em- 
ployons nous-même. 

Oxygène absorbé à 100° C.— C’est la méthode de la com- 
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bustion rapide des matiéres organiques en milieu acide, par le 
permanganate de potassium, l’acide sulfurique et la chaleur. 
Son auteur est Tidy, mais depuis, le procédé opératoire a été 
modifié de différentes maniéres par les chimistes et plus parti- 
culiérement par J. A. Blair que nous suivons presqu’en entter. 

Théoriquement toutes les matiéres organiques seraient oxy- 
dées, c’est-à-dire, brulées par l’oxygène à l’état naissant formé 
par la réaction de l'acide sulfurique et du permanganate: 

Mn’ O° K'+3 SO‘ H'+matières organiques = SO‘ K*-++-2 SO‘ Mn+ 
3 H' O-+ matières organiques décomposées par O*. 

Il n’y a point de réactif pouvant doser directement ces corps 
complexes et instables, mais nous pouvons aisément calculer 
l'oxygène que le permanganate a perdu, et ainsi indirectement 
les matières organiques elles-mêmes. Nous disons que plus 
la quantité d'oxygène brulé est forte plus l’eau est chargée de 
matières organiques sans cependant spécifier leur nature. Nous 
faisons une analyse quantitative sans possibilité de faire une 
analyse qualitative. 

La valeur de ce procédé est basée sur ces faits: 1° Le perman- 
ganate de potassium et l’acide sulfurique en solution suffisam- 
ment étendue dans de l’eau chimiquement pure et bouillant 
pendant deux heures ne s’altére pas; 2° Il y a absorption d’o- 
xygène dans une eau pure dans laquelle on aurait ajouté un 
corps organique; 3° Cette absorption est proportionnelle à la 
quantité ajoutée; 4° La quantité d'oxygène employée corres- 
pond à la quantité d'oxygène que la théorie prévoit être né- 
cessaire à l’oxydation complète d’une matière organique dé- 
terminée. D’après les expériences de Blair, cette règle souffri- 
rait des exceptions pour l’albumine de l’œuf et l’empois qui n’en 
absorberaient l’un que les 7/16 et l’autre que les 34. Ce n'est 
pas encore tout; sous l’action oxydante énergique du perman- 
ganate de potassium, les acides et bases moins oxygénées des 
sels en solution dans l’eau à examiner s’oxydent davantage, 
les sels de protoxyde deviennent des sels de peroxyde, les nitri- 
tes se changent en nitrates, les sulfures en sulfates et les chloru- 
res se décomposent, de sorte que, contrairement à ce qui ar- 
rive avec l’albumine et l’empois, la quantité d'oxygène brulé 
est trop forte dans certains cas. 
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Si l’on fait bouillir une dissolution de permanganate, d’acide 
sulfurique et de chlorure, le réaction suivante s’opére: 
Mn’ O° K? + 8 SO‘ H’ + 10 Na Cl. = SO‘ K? + 2 SO‘ Mn+ 
5 SO‘ Na?+8 H?O+5 C1. *. 
Alors conviendrait-il de faire la part des chlorures lorsqu'il 
y en a beaucoup? De même, l’acide chlorydrique mis en li- 
berté par la réaction de l'acide sulfurique sur les chlorures, dé- 
compose le permanganate: 
Mn’ O° K? +16 H Cl. = 2 K Cl-+2 Mn Cl.? + 8 H’O+ 5 CI". 
Quoiqu'il en soit, cette méthode est supérieure à toute autre 
et donne les meilleurs résultats. 
L'expérience se fait à l’aide des cinq solutions suivantes: 
1. — Solution de permanganate de potassium. 
Permanganate .. . se ee we I gr. 975 
U.... .. . . . eee + + «+ . . 1000 C. C. 
10 centimètres cubes de cette solution correspondent à 5 mil- 
ligrammes d'oxygène actif. 
2. — Acide sulfurique dilué. 
Acide sulfurique pyr,. . . . . . . . . . . IOOC. C. 
Eau... . 2.1. 6 eee . .. . 900 C. ¢. 
lo centimètres cubes de cette solution sont employés a chaque 
opération. 
3. — Solution d’iodure de potassium. 


Iodure e , e [2 e e e e C2 e e es e e s Io grammes. 
Eau . .... - + + + I0OC C. 


20 gouttes de cette solution décomposent au delà de 10 c. c., de 
la solution de permanganate en vertu de cette réaction: . 
Mn’ O* K' +8 SO‘ H° +10 I K = 6 SO‘ K’* +2 SO‘ Mn + 

8HO+ 51’. 
2. — Solution d’hyposulfite de sodium. 


Hyposulfite . . . . . . . . . . . . . 3 gr, 875 
Eau... . . . . . . + + 1000 C. C. 


40 c. c., de cette solution doivent décolorer tout l’iode libre. 

2 SO Na’? +I? = 2 Na I + S‘ O0‘ Na’. 

5. — Solution d’empois. 

On ajoute à 250 c. c., d'eau bouillante un gramme d’empois, 
on continue l’ébullition pendant cinq minutes, on filtre et l’on 
n'utilise que la partie claire obtenue par décantation et conser- 
vée dans une bouteille bouchée à l’éméri. 
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L’appareil spécial à cette opération consiste en une cornue 
non tubulée, en bon verre d’Iéna, de la capacité de un ou deux 
litres, dans le goulot duquel je fixe un tube condensateur Lie- 
big. 

L'eau est portée à l’ébullition dans la cornue et les vapeurs 
vont se condenser dans le condensateur d’où elles retombent 
dans la cornue sous forme d’eau distillée, en sorte que le volume 
du liquide est toujours le même. Ce condensateur que j'ai 
ajouté à l’appareil de Blair, empêche un grave inconvénient, 
car si la solution de permanganate et d’acide sulfurique devenait 
trop concentrée il y aurait réduction du permanganate même 
en l’absence de matières organiques. 

Procédé opératoire. — Dans la cornue on met 500 c. c., de 
l’eau à analyser, 10 c. c., de la solution de permanganate, 10 
c. c., d'acide sulfurique dilué et l’on chauffe à l’ébullition pen- 
dant deux heures en ayant soin d’interposer un grillage en 
fer entre la cornue et la flamme. 

Pendant toute la durée de l’ébullition la couleur doit rester 
franchement rose, autrement il faudrait ajouter 10 c. c., de per- 
manganate. 

Après avoir refroidi la cornue sous la pompe on ajoute 20 
gouttes de la solution d’iodure de potassium pour chaque 10 
c. c., de la solution de permanganate employée. On agite, et 
le précipité, composé d’oxydes manganeux et manganique, dis- 
parait et la liqueur revét la coloration transparente jaune brun 
de la solution aqueuse d’iode. 

La liqueur titrée d’hyposulfite de sodium est alors ajoutée 
goutte à goutte à l’aide d’une burette graduée de Molu jusqu'à 
ce que la coloration soit à peu près complète. À ce moment 
oi met assez de la solution d’amidon pour bleuir la liqueur et 
‘on continue d'ajouter de l’hyposulfite tant que la couleur 
bleue n’est pas complètement disparue. 

Comme contre expérience, à 10 c. c., de la solution de per- 
manganate, 200 c. c., d’eau distillée, 10 c. c., d’acide sulfurique 
dilué et 20 gouttes de la solution d’iodure de potassium, si on 
ajoute 40 c. c., de la solution d’hyposulfite, la liqueur doit se 
décolorer juste 4 ce nombre de centimétres cubes. Autrement, 
il faudrait retitrer les solutions. 
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Un exemple fera mieux comprendre. Rien ne démontre 
bien comme un exemple: 


Eau suspecte . . . . . . . . . . . . . -.500CC. 

Sol. de permanganate .. . . . . . . . . . IOC.c, 

Acide sulfurique dilué . . . . . . . . . . 10c.c. 
Ebullition pendant deux heures. : 

Sol. d’iodure de potassium... . . . . . 20 gouttes. 

Sol. d’hyposulfite . .  . . . . . . . . 300. c. 


au lieu de 40 c. c. qu’il faudrait pour décolorer la liqueur. 


Comme la quantité d’hyposulfite employée est proportion- 
nelle à la quantité de permanganate réduit, ou en d’autres ter- 
mes, à la quantité d'oxygène brulé. 


40 hyposulfite : 5 oxygène : : 30 hyposulfite employé : x oxygène: 
nou brûlé. x = 3%. 75 d'oxygène non brûlé et restant dans la cor- 
nue après la réaction. .°. Il y a 5™ — 3™ 75 = 1™ 25 d’oxygéne 
brûlé dans 500 c. c. d'eau. 

Plus simplement — puisqu’il faut 40 c. c., d'hyposuffite pour 
représenter l'équivalent de 5 milg. d'oxygène actif du perman- 
ganate, mais que, dans ce cas-ci, il n’y a perte que de 10 c. c., 
d’hyposulfite, cette différence de 10 c. c., représente la quantité 
d'oxygène brulé à 100° C. 

Hyposulfite : oxygène : : différence : x 
40 : 5 :: 10 - x | 
x = 1™ 25 d'oxygène pour 500 c. c. d’eau ; 2™ 5 pour un litre ou 2.5 
parties par million, les milligrammes par litre étant les parties par 
million. 

Dosage de l'azote par l'ammoniaque libre et Vammoniaque 
albuminoide. 

La méthode de Tidy évalue en bloc toutes les matiéres orga- 
niques. I] serait cependant utile de pouvoir isoler et doser ces 
corps instables et complexes, mais dans l’état actuel des con- 
naissances chimiques, et comme ces corps existent en quantité 
infinitésimales, il est impossible d’arriver à plus de précision 
tant qu'à la connaissance de leur constitution molléculaire, 
mais, d’un autre côté, nous pouvons facilement les décomposer 
tous en leurs éléments les plus simples et les doser indirecte- 
ment de cette façon. Ainsi l’azote qui est le principal consti- 
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tuant des corps albuminoïdes représentera dans l’analyse chimi- 
que des eaux potables, le coefficient des corps azotés. 

La méthode préconisée par Wanklyn pour le dosage de l’am- 
moniaque permet d'évaluer le plus approximativement possi- 
ble les matières organiques azotées. Elle est préférable à toute 
autre. 

L’ammoniaque dite libre dans les eaux est sous forme de 
carbonate d’ammoniaque. Sous l'influence de la potasse caus- 
tique, du permanganate de potassium et de la chaleur, l’ammo- 
niaque dite albuminoide trait,-au cours de l'opération chimique, 
du dédoublement des matières quaternaïres,<omposées de car- 
bonne, oxygène, hydrogène et azote, en ammoniäqse qui s’é- 
vapore, en acide carbonique qui s’unit a la potasse et en eat. 

Dans la nature, les matières azotées en décomposition, pro- 
duisent des corps voisins de l’urée et finalement du carbonate 
d'ammoniaque. Le procédé de Wanklyn pour l’ammoniaque 
albuminoide, n’a pour but que d’opérer rapidement ce que la 
nature aurait fait lentement. Il fait connaître, outre le degré 
de pollution des eaux par les matières albumineuses, le point 
où en est arrivée la décomposition. 

Solutions requises. — Si nous voulons opérer exactement 
dans cette expérience, nous devons employer des réactifs chi- 
miquement purs, des solutions bien titrées et de l’eau complète- 
ment privée d’ammoniaque libre. 

Réactif Nessler. 


Iodure de potassium . . . . . . . . . 35 grammes. 
Chlorure mercurique . . . . . . . . . 13 grammes. 
Bau... ........... ...800c.c. 


Ces deux sels seront conjointement dissous à chaud dans les 
800 c. c., d’eau, et nous ajouterons: ; 

Solution saturée de chlorure mercurique Q. S. Il faut s’ar- 
réter dès qu’il se forme un précipité d’iodure mercurique per- 
manent. Au bout de 24 heures nous ajouterons encore: 


Potasse caustique . . . . . . . . . . 160 grammes. 
Ou bien : 

Soude caustique . . . . . . . . . . 120 grammes. 

Eau pour . . . . . . . . . . . . . 10000 C. C. 


Cette solution doit être légèrement jaunâtre. Si elle était 
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limpide, quelque peu de la solution de sublimé ferait apparaître 
la teinte caractéristique de la solution Nessler bien préparée, 
car s’il en était autrement la solution ne serait point sensible. 
Et si la liqueur*tait troublée il faudrait la filtrer sur de l’amian- 
the. Cinq centimètres cubes de cette solution doivent donner une 
coloration jaune brun dans 50 c. c., d’eau contenant o. mil. 05 
d’ammoniaque. 
Solution titrée d’ammoniaque. 
Sol. A.—Chlorure d’ammonium. . . . . . 3 gr. 15. 


Eau ..... + à ew + es 1000 C. C. 


Un litre de cette solution renferme un gramme d’ammoniaque 
(Az.H"). 


Sol. B.—Sol. À... ............ 1cC.c. 
Kau. . . 99 C. C. 


Un centimètre cube de cette solution correspond à un cen- 
tième de milhgramme d’ammoniaque. 

Au besoin, nous pourrions faire des solutions plus ou moins 
diluées, mais cette dernière suffit généralement. Nous ferons 
remarquer que l’eau qui entre dans ces solutions a préalable- 
ment été distillée sur-un peu d'acide sulfurique dans une cor- 
nue en verre afin d’être tout-à-fait purgée d’ammoniaque libre. 

Solution de permanganate et de potasse caustique. 


Potasse caustique. . . . . . . . . . 20Q grammies. 
Permanganate de potassium ~ ee ee 8 grammes. 
Fau.. 2... 2. .. ewe . . . . . 1000 C. C. 


Il faudra faire bouillir cette solution pendant quelque temps 
et la ramener au volume de 1000 c. c. Cette opération a pour 
but de la purifier, car la potasse caustique du commerce est 
généralement impure. 

Nous insistons aussi sur la nécessité de rincer tous les appa- 
reils en verre, cornues, condensateurs, tubes de Nessler, pipet- 
tes, agitateurs, verres gradués, ballons jaugés, avec de. l’eau 
distillée ou mieux avec de l’eau exempte d’ammoniaque. Nous 
recommandons l’emploi des mêmes appareils sans jamais les uti- 
liser a d’autres experiences. 

Au laboratoire du Conseil d'Hygiène de la province de Qué- 
bec, j’ai fait construire le dispositif suivant qui permet de faire 
l'analyse de huit échantillons à la fois. Les cornues sur deux 
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rangées, les condensateurs placés verticalement, le peu d'espace. 
qu'ils occupent, sont les particularités qui le distinguent. 

_ Mode opératoire. — 500 c. c., de l’eau à analyser, exactement 
mesurés, sont transvidés dans la cornue et portés à l’ébulition. 
Par la distillation, nous recueillons 50 c. c., d’eau dans un tube 
Nessler et 50 autres c. c., dans un deuxième tube. Les 100 c. c., 
qui passeront ensuite seront mis de côté parcequ’ils ne contien- 
nent point d’ammoniaque. 

Les 300 c. c., d’eau qui restent dans la cornue sont mélangés 
avec 50 c. c., de la solution de permanganate et de potasse 
caustique. 

La distillation reprenant son cours, nous recevons 50 c. c., 
d’eau dans un troisiéme tube, 50 c. c., dans un quatriéme, et un 
dernier volume de 50 c. c., dans un cinquième tube Nessler. 
Tout l’ammoniaque libre se trouve dans les deux premiers tu- 
bes et tout l’ammoniaque albuminoide dans les derniers. 

Titrage de l’ammoniaque. — On prend une série de tubes 
Nessler dans lesquels on met 1, 2, 4, 6, 8, 10 ou tout autre nom- 
bre de centimètres cubes de la solution B., d’ammoniaque, pré- 
cédemment décrite, et l’on porte toutes ces quantités au volume 
de 50 c. c., avec de l’eau distillée privée d’ammoniaque. Chaque 
tube à 50 c. c., est donc titré à 0.01, 0.02, 0.04, 0.06, 0.08, 0.10 
milligramme d’ammoniaque. | Ils serviront de termes de com- 
paraison en imitant la coloration des tubes à ammoniaque libre 
et a ammoniaque albuminoide. 

Maintenant on nesslérise tous les tubes, c’est-à-dire, qu’on 
leur ajoute 2 c. c., de la solution de Nessler. Tous ou presque 
tous jaunissent mais a différents degrés. Ceux qui ne se co- 
lorent point ne contiennent point d’ammoniaque appréciable 
par aucun réactif. 

Les solutions colorimétriques étant faites, 11 ne reste plus 
qu’à trouver la teinte correspondante. Avec l’habitude on y ar- 
rive rapidement. | 

Si la coloration des tubes à comparer était trop intense il 
faudrait faire de nouveaux tubes témoins de plus en plus ri- 
ches en ammoniaque. | 

Le titre de tous les tubes étant bien établi, nous additionnons 
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les fractions de milligrammes d’ammoniaque libre et d’ammo- 
niaque albuminoide séparément et nous obtenons leur quantité 
dans 500 c. c., de l’eau suspecte. _ 

Pratiquement nous pouvons nous exempter de nesslériser le 
deuxiéme tube, car le rapport entre le premier et celui-ci ayant 
toujours été constaté à peu de chose ‘ptès  méme, c'est-à-dire, 
de 1 à % nous calculons plus vite que par la comparaison des 
teintes. 

Un exemple fera mieux comprendre le processus. 500 c. c., 
de l’eau de Montréal, prise au robinet du laboratoire le 3 mars 
1899 sont mis à distiller dans une cornue. -Après avoir re- 
cueilli les premiers 50 c. c., nous laissons passer les 150 autres 
c. C., que nous rejetons, nous ajoutons la solution de perman- 
ganate et nous répartissons encore successivement 150 c. ¢., 
d'eau distillée, supposer renfermer de l’ammoniaque, dans 
trois tubes Nessler. | 

Nous trouvons que la coloration du premier tube, après ness- 
lérisation, correspond à celle du tube ou entrent 3 c. c., de la 
solution B., d’ammoniaque, ¢’est-a-dire, à celle du tube titré à 
0.03 milligramme d’ammoniaque. Puisque nous avons opéré 
un 500 c. c., d’eau, nous multiplions ce chiffre par 2 pour éta- 
blir le titre d’un litre et nous ajoutons la correction proposée: 





0.030 X 2 = 0.060 
0.060 + 3 = 0.020 
Total... 0.080 


Il y a donc 0.08 milligrammes d’ammoniaque par litre. 
Maintenant nous trouvons que la coloration du tube n° 3 
correspond au tube ou entrent 8 c. c., et celle du tube n° 4, 4 
une coloration intermédiaire aux tubes à 4c. c., et 5 c. c., de la 
solution B., d’ammoniaque. Le tube n° 5 reste incolore. 
Alors: 





Tube 3 = 0.080 
Tube 4 = 0.045 
Tube 5 = 0.000 
Total... 0.125 


Donc, ïl y a*o.125 milligramme d’ammoniaque albuminoide 
dans 500 c. c., d’eau, soit 0.250 partie par million. 
(A suivre) 


REVUE GENERALE 


HYGIÈNE DSS ENFANTS PENDANT L'ÉTÉ 


L'été est la saison des fièvres, la saison des dérangements 
d’intestins, la saison des maladies contagieuses. L'enfant plus 
que tout autre, de jeune bébé surtout souffre de la chaleur, est 
exposé à sentir vivement l'influence de la température; juillet 
et août sont pour lui des mois dangereux, et plus d’un jeune 
enfant succombe avant d’avoir passé cette période critique. Son 
tube digestif est apte à s’irriter sous l'influence des fermen- 
tations alimentaires. Sa peau, très fine, demande des soins 
continus. Enfin le choix des vêtements n’est pas une ques- 
tion indifférente. Ce sont ces divers sujets que nous vou- 
lons considérer un moment, sans nous attarder à des disserta- 
tions théoriques, mais en donnant simplement les points pra- 
tiques qui sent admis aujourd’hui par les hygiénistes experts. 

Nous avons plus spécialement en vüe, dans cet article, les 
enfants du premier age. 


PROPRETÉ DE L'ENFANT. 


C'est là, certainement, l’un des premiers points à observer. 
Pour l'enfant, la propreté, c’est la vie, la malpropreté, c’est la 
mort. Sa peau, ses vêtements, l’eau, Ja nourriture, l'air, tout 
doit être propre autour de lui. Il faut le baigner deux fois 
par jour, matin et soir, dans une chambre chaude, à l'abri des 
courants d’air, et dans une eau qui a été dégourdie. Si l'enfant 
est un peu vieux, on pourra pendant l'été se servir d’eau plus 
fioide. On nettoiera bien le corps de l’enfant, de la tête aux 
pieds, avec une éponge, ou un morceau de flannelle fine; on 
emploiera peu de savon, mais de bonne qualité, en faisant at- 
tention de ne pas en mettre dans les yeux. On assèche tout le 
corps avec un essuie-main chaud et sec. Peu de frictions; les fric- 
tions et les savons forts irritent la peau des enfants. On peu lais- 
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ser un enfant dans son bain, pendant l’été, de 10 a 15 minutes; 
mais il ne devra jamais avoir de frissons. Si le bain parait 
faire du tort à l’enfant, consultez Je médecin. 

On donne le premier bain complet, par immersion dans une 
baignoire, lorsque l’enfant à dix jours. Je répète que la cham- 
bre doit être chaude; si vous pouvez avoir un feu ouvert, ce 
sera encore mieux. Prenez la température du bain; on achète 
a bon marché des thermomètres flottants Les premières se- 
maines, la température sera de 100° F.; elle sera ensurte de 
95° F., et après six mois de 90° F Donnez le bain rapide- 
ment, surtout pour commencer. On nettoie les yeux avec un 
morceau de toile souple et de l’eau chaude légèrement salée. 
S'ils viennent à suppurer, nettoyez les toutes les deux heures 
avec une solution d'acide borique (10 grains par once d'eau). 
Si les paupières collent, frottez les le soir avec un peu de vase- 
line fraiche. Ces précautions suffiront dans les cas ordinaires. 
Mais dès que vous voyez qu'il s'agit de quelque chose de plus | 
sérieux, appelez en tout hâte un médecin, car l'enfant peut 
perdre rapidement la vue. 

Il faut aussi nettoyer légèrement l’intérieur de la ‘bouche 
avec de l’eau tiède. Quand on y trouve des fils blancs (muguet) 
il faut redoubler de précautions. Lavez quatre fois par jour, 
avec la solution boriquée citée plus haut; chaque fois que l’en- 
fant prend du lait, rincez la bouche avec une solution de borax 
ou de bicarbonate de soude (soda a pate). 

Il faut changer les couches dès qu’elles ont été salies. Ne ja- 
mais s’en servir deux fois de suite sans iles laver complètement. 
Si c’est possible, ne les faites pas sécher dans la chambre où 
l'enfant séjourne habituellement. 


AIR PUR. 


Lorsque le temps n'est pas très froid, ni très venteux, ni 
humide, laissez l’enfant en plein air aussi longtemps qu'il est 
possible. Ne le faites pas sortir trop à bonne heure le matin, 
ne le laissez pas dehors trop tard le soir, et faites en sorte sur 
le haut du jour qu’il ne soit pas exposé aux rayons directs du 
soleil ; si la journée est froide il devra sortir tout de même, bien 
enveloppé dans des vêtements de laine. Si vous prenez 
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ces précautions, l'enfant ne sera jamais trop longtemps dehors. 
Lorsqu'il fait raisonnablement chaud, à part le haut du jour, 
l'enfant se trouvera bien d’être au soleil. Une peau brunie est 
un gage de bonne santé. 

Dans la maison l'air devra circuler librement, et pour cela, 
l'on ouvrira les fenêtres tous les jours. On fera en sorte de don- 
ner à l’enfant de l’air pur en abondance pendant qu’il dort, en 
faisant attention, bien attendu, aux courants d’air. Si l’air de 
la maison est humide, faites du feu dans le poêle ou la cheminée, 
surtout si vous habitez la campagne. Si vous en avez les mo- 
yens, c'est un devoir pour vous, quand vous habitez la ville, 
d'envoyer les enfants à la campagne durant l'été. 

On sort généralement les enfants lorsqu'ils ont atteint 
l’âge d’un mois, excepté lorsqu'il vente beaucoup, qu'il fait 
très froid ou que le sol est couvert de boue. Lorsqu'on pro- 
mène un enfant dans sa voiture, il faut s’assurer que le vent ne 
lui souffle pas dans la figure, que ses pieds sont chaudement 
erveloppés et que le soleil ne frappe pas directement dans ses 
yeux, soit que l'enfant dorme, soit qu’il soit éveillé. Il n'y a 
pas d'avantages à porter un enfant sur ses bras; il est plus à 
l'aise dans une voiture, et on le protège mieux avec les couver- 
tures et le parasol. 

Il n’y a pas d’objections sérieuses à laisser un enfant dormir 
dehors. C’est une erreur de croire que les enfants prennent 
plus. facilement froid lorsqu'ils dorment que lorsqu'ils sont 
éveillés. On a remarqué que les enfants qui dorment dehors 
sont plus forts que les autres et moins sujets à prendre le rhume. 

L'air pur renouvelle et purifie le sang; il est aussi nécessaire 
pour la croissance et la bonne santé du corps que les aliments. 
Un enfant qui a de l’air pur a bon appétit, bonne digestion et 
bon teint. 


VÊTEMENTS. 


Les vêtements de l’enfant doivent être amples et légers, lais- 
sant pleine liberté aux membres. Beaucoup d'enfants, s'ils 
pouvaient agiter davantage leurs membres, laisseraient leurs 
poumons au repos. Les vêtements d’été doivent être beaucoup 
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plus légers que ceux d’hiver. D’un autre côté, les changements 
subits de température, tels que ceux que nous avons eus pen- 
dant le mois de juillet, exigent un changement immédiat dans 
les vêtements; ceci est de la plus grande importance. De quel- 
‘ que manière que ce soit, habillez bien l’enfant, et ne suivez pas 
cette coutume répréhensible de lui laisser les bras et les jambes 
nus. Les vêtements, peu serrés, mais “ fermés ”, au cou et 
aux poignets, ne doivent laisser libres que la tête e t les mains. 
Donnez la préférence à la laine: même en été, il vaut mieux 
que l'enfant ait une mince chemise de flanelle sur la peau. Si 
elle est suffisamment mise, elle ne sera pas plus chaude que du 
ccton, mais sera beaucoup plus saine. De la flanelle, mince 
en été, épaisse en hiver, telle est la règle. La nuit, ne laissez à 
l'enfant aucun des vêtements qu’il a portés pendant le jour; 
changez-le complètement, et suspendez les vêtements du jour 
de manière qu’ils s’aérent bien. | 

La bande abdominale doit être laissée aux tout jeunes en- 
fants, qui en ont besoin jusqu’à un an pour prévenir les hernies. 
Ne laissez pas les enfants avoir trop chauds dans le milieu du 
jour; le matin et le soir, surtout au bord de la mer ou dans les 
montagnes, de même que sur les bords du St-Laurent, donnez 
leur un vêtement extra (châle, manteau léger, etc.). Dans la 
maison, ne les habillez pas trop; ils ont le sang chaud naturelle- 
ment, prennent beaucoup d'exercice et se mettent facilement 
en nage. Sur la rue, protégez bien leurs pieds et leurs jambes. 
Les jambes nues peuvent être tolérées pendant les grandes cha- 
leurs, mais seulement chez les enfants forts; encore faut-il re- 
douter les changements brusques de température. Ne persis- 
tez pas à endurcir un enfant faible en l’habillant à l’écossaise ; 
vous lui ferez plus de tort que de bien. 


DIETE. 


Juillet, août et septembre sont les mois redoutables, surtout 
dans la seconde année de la vie d’un enfant; la diarrhée infan- 
tile, cet ogre insatiable, règne alors en maitre, guettant ses 
victimes. Voici quelques mesures préventives a prendre: 1° Si 
la mère est vigoureuse, a un bon lait, et que cela ne la fatigue 
pas trop, qu’elle nourrisse son enfant pendant le second été; 
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2° qu’elle lui fasse porter pendant tout l'été, et directement 
sur la peau, une mince chemise de flanelle ; 3° si elle ne nourrit 
pas elle-même son enfant, qu’elle s’assure d’une manière po- 
sitive que le lait qu’elle lui donne est absolument pur; 4° enfin, 
si possible, qu'elle passe l’été à la campagne. Pour ce qui s’agit : 
de la préparation du lait, nous renvoyons le lecteur à un pré- 
cédent article (Hygiène alimentaire de la première enfance, 
1896, p. 354). 

Donnez toujours à boire à l'enfant, durant l'été, de l'eau 
pure, de manière à réparer les pertes occasionnées par la trans- 
piration. Que d’enfants sont des martyrs parce qu’on ne leur 
donne pas un peu d’eau à boire. N'oubliez pas le bain matin 
et soir, et le séjour au grand air. Défendez d’une manière ex- 
presse, si l’enfant est un peu vieux, de manger des fruits surs, 
verts ou gatés. Contre les coliques, quelques gouttes d'essence 
de menthe dans de l’eau sucrée agiront très bien. On donne dix 
gouttes à la fois, et on répète aussi souvent qu’il est nécessaire; 
c’est un remède peu dangereux. Il n’en est pas de même du 
laudanum, du parégorique, des sirops calmants, des thés et 
autres drogues, qu’il ne faut jamais administrer sans autorisa- 
tion du médecin. 

Le tout jeune bébé va à la garde robe trois à quatre fois par 
jour; après un mois, il ne va plus qu’une ou deux fois. Les 
selles normales sont molles, jaunes et ne contiennent pas de 
morceaux blancs. 

Lorsqu'un enfant a l’estomac délicat ou que ses intestins 
sont irrités, ce qu’on voit par les vomissements ou la diarrhée, 
il arrive qu’on soit obligé de modifier la diète. Bien sou- 
vent, par de simples mesures hygiéniques, on pourra exemp- 
ter des maladies sérieuses. Voici à ce propos quelques recettes 
très simples. 

Eau d’orge (barley water). — Placez une cuillerée à soupe 
d'orge dans une lèchefrite émaillée contenant de l’eau; faites 
bouillir pendant au moins cinq minutes; jetez l'eau qui a bouilli; 
ajoutez 114 pinte d’eau nouvelle; laissez réduire lentement à 
une pinte; coulez. 

On emploie souvent cette eau pour diluer le lait ou pour le 
remplacer lorsque l’enfant a des vomissements. 

Eau de riz. — Prenez une bonne cuillerée à soupe de riz 
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bien lavé; ajoutez deux pintes d’eau chaude; laissez au chaud 
pendant une heure; faites ensuite bouillir lentement jusqu’a 
une pinte; coulez. 

Dans les cas de diarrhée, cette eau est trés utile pour diluer 
le lait. Il arrive même, dans les cas prononcés, qu’on la donne 
seule. On dilue généralement au tiers ou à la demie (de même 
pour l’eau d’orge). 

Eau albumineuse. — Prenez le blanc d’un ou de deux œufs 
crus; faites dissoudre dans un verre d’eau froide. Sucrez si 
c'est nécessaire. 

Quand le lait est mal supporté, on emploie l’eau albumineuse 
comme aliment temporaire. 

On obtiendra encore un aliment très substantiel en ajoutant 
1 blanc d’ceuf et 2 cuillerée à thé de sucre blanc à 10 onces (20 
cuillerées à soupe) d’eau d'orge. | 

La “ boule de fleur ”’ est aussi très employée. Attachez serré 
une livre de farine dans un sac de toile; faites bouillir pendant 
dix heures; laissez refroïdir ; retirez du sac et laissez sécher pen- 
dant dix autres heures; enlevez la partie la plus dure de l'écorce. 
Vous aurez alors une boule dure que vous pourrez raper au 
besoin. On mélange la farine râpée avec du lait ; la proportion 
habituelle est de 1 à 2 cuillerées à thé pour 8 onces de lait dilué. 
Cet aliment va bien aux bébés dont l’estomac est délicat. 

N'oubliez pas que le lait malsain est très dangereux pour 
les enfants; il peut déranger leur estomac et leur intestin, 1! 
peut leur transmettre certaines maladies contagieuses (tuber- 
culose, fièvre typhoide, scarlatine). Jamais on ne prendra as- 
sez de précautions pour s’assurer de la provenance du lait, sur- 
tout lorsque ce lait sert à la nourriture des enfants. 


E. P. BENOIT. 





ANALYSES 


MEDECINE 


Sur l'importance de continuer les études médicales. — (WILLIAM OSLER, de 
Baltimore, dans le British Medical Journal, numéro du 14 juillet 1900). 


Osler ne croit pas que l’octroi de la licence doive signifier que les études sont 
finies. Ce serait trop triste pour le médecin, et trop décourageant pour le ma- 
lade. Il appartient au médecin de démontrer la justesse de l’axiome de Platon, 
qui dit que l’instruction est une opération qui dure toute la vie. L’enseigne- 
ment d’une école de médecine suggère à un homme la direction à suivre, lui 
montre le chemin et lui fournit une carte très incomplète pour son voyage; 
mais c’est tout, et ce n’est pas suffisant. 

Ceci a été compris de tout temps, et l’un des traits caractéristiques de notre 
profession, c’est ce désir toujours existant de perfectionner ses études. En dé 
pit des journaux, des sociétés internationales, des facilités de transport, il n’est 
pas sûr que la médecine d’aujourd’hui soit plus cosmopolite qu’au dix-septième 
et au dix-huitième siècles. On consacre aujourd’hui quelques mois ou un en à 
étudier à l'étranger, alors que nos arrière-grands-pères ne regardaient pas de 
s’expatrier deux ou trois ans. 

Dans la rapide extension des méthodes et des sujets médicaux qui s’est faite 
ces derniers vingt-cinq ans, l’organisation des polycliniques a occupé une place 
importante. Plus d’un centre d’enseignement de ce genre s’est organisé aux 
Etats-Unis, où l’on s’est occupé de la chose plus qu’en tout autre pays, l’Alle- 
magme exceptée. A New-York, à Philadelphie, à Chicago, les polycliniques sont 
grandement appréciées par les praticiens, et font un grand bien. 

Toutes les classes de la profession ont besoin de l’enseignement de la poly- 
clinique. Une école clinique pour le jeune médecin est une pratique générale, 
dont le nombre et la variété des cas lui permettent d’appliquer quotidienne- 
ment ses méthodes, et de combler les vides que son éducation médicale peut of- 
frir. 

Les étudiants étudient trop sous la direction d’un même groupe de profes- 
seurs; ils ne se déplacent pas -assez, en Angleterre et en Amérique du moins. 
Après avoir passé quatre où cinq ans à la même école, ils sont souvent imbus 
d’un sentiment d'affection exclusif pour l'institution et les maîtres qui est très 
naturel et très beau, mais pas toujours de nature à leur rendre service. Ils 
marchent dans le vie avec une idée erronée, sont enflés par un sentiment de eu- 
périorité arrogante, qui se manifeste souvent lorsqu'on en a le moins besoin, et 
sont toujours prêts A proclamer: “Je suis de telle ou telle école! ” J’ai connu 
au Canada, dit Osler, trois frères, élèves d’Edimbourg, très bons garcons et très 
bons praticiens, pour qui la science et l’art de la médecine ne pouvaient s’éten- 
dre au delà de l’enseignement de leurs vieux maîtres. C’est à peine s’il pouvait 
endurer un élève de l’école de Guy, à cause, comme me disait l’un d’eux, de 
Bright, de Cooper, d’Addison, mais ils entretenaient pour les élèves de toutes 
les autres écoles un mépris aussi suprême qu’il était ridicule. 
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ll y a deux grands types de médecins-praticiens, le routinier et l’éclectique. 
La majorité d’entre nous tombe tôt ou tard dans les bras du démon de la rou- 
tine. L’esprit, comme le corps, n’est que trop apte à s’abandonner à l’orniète 
des connaissances acquises. 

Un eoir, dans le lointain Nord-Ouest, à l’ombre des Montagnes Rocheuses, 
nous campions près d’un petit lac, d’où partaient, dans toutes les directions, des 
sentiers nombreux droits comme une flèche, et s'étendant aussi loin que l’œil 
pouvait atteindre. C’étaient les pistes que des générations iinombrables de 
buffalos avaient creusées dans la prairie en se suivant les uns les autres pour al- 
ler boire ou en revenir. Les expériences répétées tracent dans notre esprit de 
semblables sillons, où nous trouvons qu’il est plus facile de voyager, et desquels 
un grand nombre d’entre nous n’ont jamais rêvé de sortir. D’année en année 
nous suivons la même ligne de pratique, donnant les mêmes remèdes et nous 
établissant fermement dans une routine des plus banales. 

Appelé l’année dernière dans une ville de Pennsylvanie, et obligé d'attendre 
un train qui ne venait que tard dans la soirée, j’insistai, comme c’était mon 
devoir, pour que le médecin qui me recevait continuât son travail quotidien, et 
me permit de l’aider si c'était possible. 

Une tournée d’après-midi parmi des patients appartenant pour la plupart à 
la classe ouvrière me fit voir un homme perspicace, encourageant, qui avait 
réussi A gagner en vingt ans la confiance et l'estime de ses malades. Des mots 
affectueux, consolateurs, des conseils très sensés sur la diète, une demi dou- 
zaine de médicaments, tels étaient les points essentiels de aa pratique. Je le vis 
le soir expédier une douzaine de clients avec la rapidité d’un dispensaire d’hd- 
pital; l'examen était limité au pouls, à la langue et quelquefois À la gorge. La 
distribution des remèdes, très primitive, se fit à une table aur laquelle on voyait 
quatre ou cinq boîtes de papier et de ferblanc contenant une grande quantité de 
calomel, de soda, d’antipyrine et de poudre de Dover. Il avait rarement besoin, 
me dit-il, d’autres médicaments. Il n’avait jamais employé un stéthoscope, ne 
possédait ni microscope ni autre instrument de précision sauf un thermomètre. 
Répondant à mea questions, il me dit qu’il avait rarement besoin de faire un 
examen. “Si le patient a la fièvre, je le mets au lit; e’il a de l’œdème, je de. 
mande son urine. Naturellement je me suis trompé plus d’une fois, je me suis 
quelquefois fait prendre, mais pas plus souvent que mes confrères, et lorsque je 
suis dans une incertitude sérieuse, je demande une consultation.” Et c'était un 
homme de mérite, diplômé d’une bonne école; mais il était devenu très occupé 
dès le début de sa carrière, il avant gagné la confiance des gens, et comme il 
avait beaucoup de confiance en lui-même, il était tombé inconsciemment dans 
une routine d'où, à quarante ans, de nouvelles études prolongées pouvaient 
seules le sortir. 

Ceci n’est pas une peinture exagérée du routinier de la pratique générale. 
Nous avons tous nos sentiers battus de la thérapeutique, et nous connaissons 
tous des consultants dont les malades échappent avec peine à la prescription 
favorite, quelle que soit leur maladie. Ces pratiquants souffrent du défaut si 
commun que l’on appelle la paresse intellectuelle, C’est si facile de faire de la 
médecine à tiroir, où chaque symptôme est combattu par un remède indiqué 
d'avance. 

Le médecin éclectique ou rationnaliste, au contraire, aborde le malade comme 
le mathématicien un problème. Il y a quelque chose à trouver; chaque cas, si 
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trivial qu’il soit, offre du nouveau. Le problème de la cause, la question du 
soulagement, s’ils n’ont pas une importance égale, offrent un intérét identique. 
Ce médecin peut être aussi occupé que son nonchalant confrère, mais il trouve 
le temps d’acquérir une dextérité technique dans l’emploi des instruments de 
précision, et le stéthoscope et le microscope sont les aides journaliers de son 
diagnostic. Ces médecins font les délices du médecin consultant. Aller en 
campagne et trouver un diagnostic tout a fait de sténose mitrale, d’ataxie de 
Friedreich, de leucémie, de myxœdème vous donne une sensation de plaisir 
comparable à celle qu’éprouvait Comte quand, à l’examen, un étudiant lui don- 
nait un ensemble intelligent de réponses. C’est A cette classe de praticiens que 
la po:yclinique est utile et nécessaire. Eux seuls sentent le besoin d’être à la 
hauteur du temps. Ils suivent de temps à autre un cours de trois mois, non 
seulement parce qu’ils y gagnent personnellement, mais encore parce que celà 
profite beaucoup à leur pratique. 

C’est pendant qu’on est jeune qu’on peut étudier avec profit: il est difficile 
d'apprendre quand on a dépassé la crise de quarante ans. Souvent même à cet 
âge on devient réfractaire au progrès. Les vieux routiniers peuvent se recon- 
naître à trois signes: premièrement, un état de bonheur inconscient et de satis- 
faction épanouie sur l’état actuel des choses; deuxièmement, une conviction 
forte que les autres peuples et les autres institutions sont dans une pitoyable in- 
fériorité; troisièmement, une crainte de tout changement qui non seulement les 
embarrasse, mais les effraie. 

Ces sentiments égoïstes n'existent pas seulement en Angleterre, on les trouve 
aussi en Amérique. Et cependant, depuis trots siècles, nos étudiants sont allés 
tour à tour dans les divers pays boire à longs traits à la fontaine de la science. 
Pensez à la dette de reconnaissance que nous devons à ces hommes et À leurs 
professeurs étrangers. Quelle science nouvelle, brillante et cultivée, ne sont pas 
allés chercher en Italie Linacre, Harvey et Glisson! Quelle influence n’a pas eu 
sur nous l’enseignement du grand hollandais Boerhaave! De France sont venus 
la science nouvelle de Bichat, l’art nouveau de Laennec, les nouvelles méthodes 
de Louis. Un groupe de grands maîtres autrichiens nous ont donné la pré- 
cision dans les méthodes cliniques, l’6mulation pour l'étude des spécialités La 
génération actuelle ne paiera jamais la dette qu’elle doit à l’Allemagne, À notre 
maître commun Virchow. La grande république médicale ne connaît pas, n’a 
jamais connu de frontières nationales, et les études de polyclinique ont donné 
dans mainte pays ces larges vues de l'esprit, cette liberté de toute entrave de 
préjugés locaux qui ont toujours caractérisé le vrai médecin. 


E. P. BENOIT. 


EDUCATION. 


Nous demandons la permission à nos lecteurs de donner ici un court résumé 
d’une conférence faite, l’an dernier, le 4 octobre, devant les membres de la So- 
ciété Médico-Chirurgicale de Nottingham, Angleterre, par M. le docteur Robert 
Saunby, L. L. D., F. R. C. P. professeur de médecine au “ Mason University 
College ”, de Birmingham. Ce travail que nous conseillons de lire en entier, a 
été publié dans le British Medical Journal, le 7 octobre 1899. 
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“ Pendant le cours de ce siécle qui s’achéve, dit Saunby, de grands et impor- 
tants changements se sont accomplis dans l’enseignement médical en Angleterre. 
Le passage de l’ancien au nouveau mode d'enseignement, a été marqué entre 
autre, par l’abandon de l’apprenticeship, (que nous traduirons par les mots : 
usage du clerc-médecin) et l'adoption des universités et des hôpitaux comme 
nouveaux centres d'enseignement médical et chirurgical. 

D’après le docteur Saundby, l’anatomie devrait être la base des études médi- 
cales. La physiologie est le complément naturel de l’anatomie; son enseigne- 
ment, borné aux doctrines démontrées et adoptées par tous les savants, devrait 
être fait au moyen de démonstrations expérimentales devant les élèves. 


L'ENSEIGNEMENT A L'HOPITAL POUR LES ELEVES DE PREMIERE 
ET DEUXIEME ANNEE. 


L’auteur se demande si l'élève qui travaille à l’anatomie et à la physiologie 
devrait aller à l’hôpital. Tout en admettant que celui-ci n’a pas trop de deux 
années entières pour bien apprendre ces deux importantes matières, il croit 
qu’il est indispensable de mettre l'élève aussitôt que possible, en présence des 
malades. Il conseille de faire, deux fois par semaine, une heure d'enseignement 
clinique aux élèves de première année, en leur désignant sur des malades appro- 
priés les gros symptômes des maladies. Les élèves de deuxième année auraient 
en plus, deux heures par semaine de clinique à la salle d’autopsie, Lorsque l’é- 
tude de l’anatomie et de la physiologie est terminée, l'élève doit apprendre Ja 
médecine, la chirurgie, et l’obstétrique. Il faut étudier les symptômes, la pa- 
thogénie, et le traitement, d'environ cinq cents maladies qui entrent dans le 
cadre de la médecine, et autant encore, en chirurgie, il faut savoir l’accouche- 
ment normal et pathologique, ainsi que les maladies de femmes qui s’y rappor- 
tent; il y a encore l'étude des maladies mentales, des yeux, des oreilles, de la 
gorge, de la peau, et les maladies vénériennes; il faut connaître toutes les dro- 
gues de la pharmacopée, leur composition, leurs usages et doses; il faut prati- 
quer quelques petites opérations chirurgicales et obsetétricales; faire des panse- 
ments, apprendre l’usage clinique du stétoscope, de l’ophtalmoscope, du laryn- 
goscope et du microscope; faire l'examen des urines, du sang; faire des autop- 
sies et se familiariser autant que possible avec toutes les maladies présentées 
par les malades des salles d’hôpitaux. Cette longue liste dit Saundby, n’est pas 
exagérée et peut même être allongée. 

On cesse alors de s'étonner lorsque l’élève ne peut que difficilement donner sa- 
tisfaction aux examinateurs. 


LES AVANTAGES ET DÉSAVANTAGES DES COURS SYSTÉMATIQUES. 


Lorsque les livres étaient rares et chers, les cours systématiques avaient rai- 
son d’être, le professeur était alors pour l’élève, la seule source d’enseignement, 
mais l’abondance et le bas prix des ouvrages modernes ont changé la face des 
choses et il serait inutile de continuer ce mode d'enseignement. Le défenseur 
des cours didactiques peut objecter que ces cours présentent un résumé clair du 
considérables. Le professeur sera donc forcé d'augmenter ses cours et alors le 
lité du professeur, 8a voix, ses gestes sont autant de choses qui facilitent le tra- 
vail de l’élève; qu’enfin les leçons sont illustrées par des exemples, et des des- 
seins. Ces cours, sont tout de même très impopulaires et négligés, quelques 





54d L'UNION MEDICALE DU CANADA 


étudiants à peine y assistent. I] ne faut pas oublier non plus que tous les pro- 
fesseurs n’ont pas le don de la parole facile. Les cours eux-mêmes sont pour la 
plupart des essais lus, sans art ni voix, et sans aucuns desseins. Le nombre de 
cours est limité bien que toutes les parties de la médecine fassent des progrès 
considérables. Le professeur sera donc forcé d'augmenter ses cours et alors le 
temps de les doriner lui fera défaut, ou bien il restera incomplet en faisant un 
enseignement trop sommaire. Il y a sans doute, ajoute Saundby, beaucoup d’in- 
térét à sauver, en conservant les chaires déjà établies, mais la chose est inévi- 
table, avec le temps elles disparattront ou seront modifiées profondément. 


COURS PRATIQUES. 


Depuis 25 à 30 ans, il y a une tendance marquée à substituer aux cours sys- 
tématiques, des cours pratiques faits avec l’aide d’assistants. L’auscultation, la 
percussion, l’usage du laryngoscope, de l’ophtalmoscope, la pose des bandages et 
le traitement de fractures, la petite et la grande chirurgie, l’analyse des urines, 
les opérations en obstétrique, l'anatomie pathologique, la bactériologie et la 
pharmacologie sont enseignés à des petits groupes d'élèves sous la direction 


d’assistants. 


L'ENSEIGNEMENT A L'HOPITAL. 


La partie la plus importante de l’éducation professionnelle doit être celle où 
l'élève apprend son art en assistant ses maîtres, et en faisant sous leur direction 
les différents devoirs qu’il aura à accomplir plus tard en clientèle. L’enseigne- 
ment médical doit avoir pour but de former des médecins qui pourront reconnat- 
tre une pneumonie, passer un cathéter, appliquer les forceps, réduire une frac- 
ture, ou panser une plaie. 


COURS CLINIQUES. 


La clinique devrait être donnée dans un amphithéatre sur un sujet défini 
avec un ou deux patients servant À faire comprendre une maladie particulière 
aux élèves. 

VISITE DES SALLES. 


Dans les salles les étudiants ont l’avantage d'observer une plus grande variété 
de cas. Cette visite de salles profite beaucoup à l’élève lorsque le clinicien se 
donne la peine de faire de l’enseignement. Ce mode d’enseignement est telle- 
ment supérieur dit Saundby que tous les étudiants devraient être forcés, surtout 
pendant les années finales, à faire un stage hospitalier. 


Repos et mouvement chez les cardiaques. — (H. Vaguxz. La Presse 
médicale, 22 mai 1900). 


L'auteur fait remarquer que les médicaments dits cardiaques, c'est-à-dire la 
digitale et ses différents succédanés ne sont pas les seuls agents qui doivent être 
utilisés dans le traitement des affections cardiaques. Les mouvements convena- 
blement conduits et les exercices soigneusement exécutés doivent y jouer un 
rôle important. L'auteur trace au long la marche de l’affection cardiaque de- 
puis son début au cours d’un rhumatisme articulaire aigu, ou de toute autre 
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maladie infectieuse, jusqu’au jour où le cœur commence à donner des premiers 
signes de défaillance: c’est l’asystolie qui s’installe. Le repos au lit, l’alimenta- 
tion lactée, l'administration d’un peu de digitale ont raison de ces accidents. 
Mais ces accidents reviennent, plus sérieux, et rétrocèdent moins aisément jus- 
qu’au jour où, après plusieurs attaques successives, l’asystolie s’installe définiti- 
vement. C’est en vain, alors, que la digitale est abandonnée pour être rempla- 
cée par le etrophantus, par la théobromine, par la caféine, etc., l'équilibre de 
la circulation ne se rétablit plus, et le malade s’achemine à coup sûr vers une 
agonie dont nous pouvons tout au plus retarder l'échéance et adoucir les an- 
goisses. Or voici que l'emploi de certains procédés empruntés A l'hygiène et à 
la physiologie des mouvements deviendrait au dire de nombreux auteurs, ca- 
pable de prêter à la pharmacopée une aide vraiment efficace. 

En Allemagne, en Russie et en Angleterre, des discussions se sont élevées dans 
la plupart des sociétés eavantes et les noms de Thorne, de Heineman, de Sam- 
son sont un sûr garant de l’intérêt qu'il y a de fixer les indications et les avan- 
tages de la méthode nouvelle. Le fondement théorique de la méthode est lo- 
gique; Marey, Chauveau et Kauffmann nous ont appris par des expériences, de 
quelle facon différente les mouvements musculaires partiels facilitent la circu- 
lation intra-cardiaque. Les mouvements musculaires partiels facilitent la cir- 
culation dans les muscles en action, sans fatiguer le cœur et les gros vaisseaux, 
Ja syetole cardiaque restant énergique et la tension artérielle élevée. Au con- 
traire, les mouvements qui portent sur une grande quantité de muscles ne tar- 
dent pas & provoquer le surmenage du cœur, parceque celui-ci ne peut suppléer 
& la circulation périphérique défaillante sans augmenter le nombre de ses bat- 
tements et sans que la tension artérielle s’abaisse. Les effets si différents ob- 
servés dans les deux cas nous conduiront de suite à des déductions intéressantes 
que la clinique confirme. Chez les cardiaques, les mouvements généraux sont 
nuisibles car ils déterminent, plus facilement encore que chez le sujet sain, une 
préeipitation des battements du cœur avec abaissement de la tension, stase dans 
les cavités auriculaires et dilatation cardiaque. Les mouvements partiels, au 
contraire, ne surménent pas le cœur et n'affectent pas la tension artérielle. S'ils 
sont soigneusement gradués, ils aideront à relever l’équilibre circulatoire défail- 
lant, en facilitant la circulation périphérique, et en favorisant la déplétion du 
système veineux. Ce sont ces principes de physiologie qui ont fait condamner 
la méthode d'Œrtel, qui préconisait les ascensions en pente douce, Potain, 
Ziemssen, Leyden, et Lepine ont insisté sur les inconvénients et les dangers de 
la méthode d’CErtel. 

Schott a donné son nom à la méthode des mouvements musculaires passifs et 
actifs qu’il a mise en œuvre à la station hydro-minérale de Nauheim. 

Pour être efficace, la médication par l'exercice doit être graduée suivant les 
principes théoriques que la physiologie a posés. ° 

Les premiers mouvements employés sont empruntés à la pratique du massage 
et consistent dans le “ pétrissage des muscles”, le malade étant couché ou al- 
longé, et les muscles 6tant dans le relachement, sans participation active du 
malade. Ce pétrissage des muscles a pour but de faire refluer le sang vers les 
gros troncs veineux et de diminuer par là la stase dans le circulation périphéri- 
que. Il doit être fait sur les membres supérieurs puis sur les membres inférieurs. 
Cautru a conseillé d’y ajouter le massage de l'abdomen comme particulièrement 
apte À favoriser la circulation abdominale et notamment la circulation porte 
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Dans les premières séances ces mouvements passifs peuvent déterminer une lé- 
gère anhélation, plutôt un peu de courbature avec un peu d'accélération du 
pouls. Le cœur peut alors être calmé par le tapotement de la région précor- 
diale, la main étant. de.profil. ou à plat. 

Dans les séances ultérieures et même dès les premières on pratique divers 
mouvements, encore sans la participation active du sujet, et auxquels on donne 
le nom de mouvements de circumduction. Ils peuvent faire rentrer dans la cir- 
culation centrale une plus ou moins grande quantité de sang, et cela de deux 
façons, tout d’abord en produisant une sorte d'élongation des troncs veineux, ct 
ensuite par la progression plus rapide du sang dans leur intérieur. On com- 
mence par la rotation lente du bras autour de l'épaule, ce mouvement est fait 
par un aide, entre les mains duquel le malade abandonne son bras. Vient en- 
suite les membres inférieurs. La cireumduction du tronc; le malade étant as- 
sis sur un tabouret, détermine une progression plus rapide du sang dans l’inté- 
rieur des vaisseaux de l’abdomen et du thorax. Elle est souvent pénible et on 
ne peut en user que lorsque le malade est suffisamment entraîné. La circum- 
duction de la tête, provoquant une accélération variable du courant sanguin 
dans la jugulaire et la carotide, peut déterminer certains troubles vertigineux 
chez les artério-scléreux; on ne doit en user que modérément, Pour augmenter 
le nombre et l’amplitude des mouvements respiratoires, l’aide place ses mains 
sous les aisselles du sujet et, tandis que celui-ci fait une inspiration lente et 
profonde, il l’accompagne dans son rythme respiratoire en soulevant et en abais- 
gant les masses musculaires de l’épaule, 

Quand l’examen attentif du sujet nous a appris qu’il supporte sans fatigue 
pour le cœur et sans oppression ces diverses séries de mouvements on y joint 
des mouvements actifs dans lesquels, contrairement aux exemples précédents, le 
sujet va avoir une part plus active. Au lieu de s’abandonner à la main de 
l’aide, il s’efforcera, mais très progressivement, de lui résister: c’est alors la 
gymnastique dite “de résistance”. Ici encore, un petit groupe de muscles seu- 
lement sera soumis aux mouvements qui consisteront soit dans ]’élévation ou la 
rotation de l’avant-bras, ou bien de la jambe, etc. 

Les pauses doivent être fréquentes et réglées par l’état du sujet. Le succès 
du traitement réside tout entier dans son mode d'application et aussi dans la 
connaissance exacte des indications. La médication par l'exercice ne convient 
pas à tous les cardiaques, mais à un certain nombre seulement, et les indications 
peuvent déjà être précisées d'une façon suffisante. Lorsqu'un malade a souf- 
fert d’une endocardite aiguë et qu'il reste porteur d’une lésion cardiaque, le re- 
tour progressif au mouvement après le long repos exigé par la maladie, ne peut 
se faire sans une certaine hésitation du cœur, qui se trahit par de la dilatation 
avec un peu d’anhélation et de gêne dans les efforts. A ce moment alors, il 
sera bon déjà de faire pratiquer au sujet quelques mouvements passifs, puis ra- 
pidement des mouvements actifs, de plus en plus généralisés. L'auteur défend 
chez le cardiaque au début, tout exercice qui, par sa prolongation ou par l’éner- 
gie physique qu’il nécessite, provoque l'effort: par exemple la bicyclette. Il faut 
être prudent en ce qui concerne le canotage, le lawn-tennis, et l’équitation. 

Quand arrive enfin, après une plus ou moins longue période de répit, la pre- 
mière échéance de toute lésion cardiaque, avec son cortège habituel: œdème 
malléolaire, dyspnée au moindre effort, œdème pulmonaire disséminé, etc., les 
effets s'en révèlent d'ordinaire à nous par la stase cardiaque. C’est alors qu’il 
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est d’usage de prescrire le repos, l’alimentation par le lait, et les médicaments 
cardiaques. C’est alors le temps de l'emploi raisonné de l'exercice par les mou- 
vements passifs et actifs. Pour Herschell, Samson et l’auteur, ils constituent un 
adjavem précieux du traitement. Ce traitement peut être appliqué à toutes 
les lésions cardiaques capables de provoquer la dilatation du cœur et la etase 
veineuse qui sont les symptômes avant-coureurs de l’insuffisance cardiaque. 

Qu'il s'agisse de lésions valvulaires, de surcharge graisseuse, etc., le traitement 
peut être utilisé avec avantage pour le malade. Quand il s’agit de myocardite 
chronique sans phénomène d’angor, avec dilatation cardiaque et dyspnée d’ef- 
fort, la médication par l’exercice est un adjuvant très utile des traitements ha- 
bituellement employés. Quand il y a, en plus de la myocardite, le syndrôme 
d’angor pectoris, la plupart des auteurs répondent que non ! Vaquez pense, au 
contraire, que les mouvements peuvent être très utiles. 

Les contre-indications de la médication par l'exercice se réduisent à deux : 
l’hypertension artérielle et l’akbuminerie avec insuffisance rénale. Mais la contre- 
indication n’est que provisoire, car si l’on soumet d’abord les malades au ré- 
gime lacté pendant trois semaines ou un mois, en ajoutant au besoin les prépa- 
rations iodurées et l’usage fréquent des purgatifs, on se retrouvera après ce 
temps dans les conditions of les mouvements redeviennent profitables. 

Dans les névroses cardiaques, palpitations, tachycardie, etc., la médication par 
l'exercice ne donne que des résultats médiocres. — 


A propos de l’intoxication gastro-intestinale; toxines vraies et toxines relatives. 
—(L. LINOSSIER, professeur agrégé a la faculté de médecine de Lyon. — 
La Presse médicale, 12 mai 1900). 


A la suite d’une discussion à la Société Médicale des hôpitaux de Paris, sur 
les auto-intoxications intestinales, l’auteur résume la question et donne très net- 
tement son opinion eur cette importante question. S’agit-il de phénomènes ré- 
flexes? S'agit-il d’auto-intoxications? Albert Robin, après une critique sévère 
des expériences faites jusqu'ici, en vue de démontrer l’origine toxique de cer- 
tains symptômes éloignés des dyspepsies, arrivait & la conclusion qu'aucune 
preuve formelle de lexistence d’une intoxication d’origine gastro-intestinale ne 
nous a encore été fourpie, et que, notamment, personne n’a pu extraire du con- 
tenu de l'estomac ou de l’intestin une substance issue de processus digestifs 
anormaux et réellement capable de reproduire sur les animaux les symptômes 
observés chez les malades. Linossier ne nie pas cette assertion de Robin mais 
il croit qu’il ne faut pas être si absolu et qu'il faut bien examiner jusqu’à quel 
point l’impuissance constatée des expérimentateurs à nous montrer l'agent tox- 
ique hypothétique, ruine la théorie de l’auto-intoxication? Linossier ajoute que 
si les expériences ne sont pas en faveur de la théorie de l’auto-intoxication elles 
ne peuvent servir non plus à la combattre. ; 

L’auteur distingue deux sortes de toxines : les “toxines vraies ”, qui, sem- 
blables aux poisons minéraux, aux alcaloïdes végétaux en général, agissent 
d’une manière analogue sur tous les sujets, et les “ toxines relatives 7, qui, sans 
action sur le plus grand nombre, ne manifestent leur activité qu’À la condition 
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de rencontrer un organisme prédisposé à en ressentir les effets. Par exemple: 
Vantipyrine à petite dose n’exerce sur l’homme aucune action toxique apprécia- 
ble, Tout à fait exceptionnellement, chez les sujets dits “ intolérants ”, elle 
provoque, soit des éruptions cutanées, soit du collapsus cardiaque. De même 
pour l’iodure ‘de -petassinm qui provoque ou non les phénomènes de l'iodisme 
suivant la susceptibilité du malade. Les fraises causent parfois de l’urticaire. 
Cependant ni l’antipyrine, ni l’iodure de potassium à doses modérées ne peu- 
vent être considérées comme des toxiques vrais, puisqu'ils sont très générale- 
ment tolérés sans le moindre accident; on ne peut toutefois leur refuser une 
toxicité relative, puisque celle-ci se manifeste dans les organismes doués d’une 
réceptivité particulière. De même pour les fraises qui sont parmi nos aliments 
les plus usuels, elles ne renferment pas de toxines vraies, mais, si exceptionnels 
que soient ies accidents qu'elles provoquent, elles ne les provoqueraient pas, si 
elles ne contenaient quelque chose de plus que les autres aliments. Ce quel- 
que chose c’est une toxine relative. 

Ces exemples, dit Linossier, suffisent à bien marquer la différence que je fais 
entre les toxiries vraies et les toxines relatives. Les premières ont une action 
toxique qui est toute entière en elles. Sur quelque organisme qu’on les porte, 
elles la manifestent. Les secondes n’ont qu’une action incomplète; on pourrait 
presque les appeler des hémitoxines; l’intoxication qu’elles provoquent nécessite 
la collaboration, si je puis m’exprimer ainsi, de la toxine et d’un état de récep- 
tivité de l'organisme. En quoi consiste cette réceptivité? La question peut pas- 
ser pour actuellement insoluble, et il n’y a pas lieu de Ja discuter ici. Si l’on 
veut bien y réfléchir un instant, dit Linossier, on se convaincra que les toxines 
digestives, si elles existent, précentent tous les caractères de ces toxines rela- 
tives que je viens de définir. La nécessité d’une réceptivité spéciale, pour que 
se produise leur action, éclate aux yeux. Si les produits d’une digestion viciée ne 
renferment pas des toxines relatives, on comprend sans peine que l’expérimenta- 
tion ne réussisse pas à reproduire les phénomènes d'intoxication. “H est À re- 
marquer que l'impuissance de l’expérimentation, en ce qui concerne la démons- 
tration de l'auto-intoxication, n'est pas spéciale à l’auto-intoxication gastro-in- 
testinale. Il est bien des états pathologiques dont tous les symptômes font ad- 
mettre l'origine toxique, et dans lesquels on n’a pu démontrer par une expé- 
rience irréprochable, l'existence du poison. Qui a vu la toxine de l’urémie, du 
coma diabétique ? 

On ne continue pas moins à croire à l'auto-intoxication dans l’urémie, et le 
coma diabétique. 

Il n’est pas douteux que la théorie de l’auto-intoxication est celle qui rend le 
mieux compte, en pathologie gastro-intestinale, de certains phénomènes d’ob- 
servation; il est donc bon de la conserver, tant qu'aucune preuve de son inex- 


actitude n’aura été apportée. 
J. E. Dusé. 


Les phtisiques gras. — (G. LEMoINE, de Lille, Semaine Méd., 28 mars 1900). 


II] semblerait qu’il y eut opposition entre les termes phtisiques et gras; le 
premier étant synonyme de consomption depuis longtemps. Pourtant on rencon- 
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tre assez fréquemment à côté de phtisiques amaigris, d'autres qui, sous les appa- 
rences d’une santé florissante, cachent le germe d’une maladie grave. La toux, 
l’expectoration, la flèvre, les transpirations nocturnes ne font pas naître en nous 
l'idée de tuberculose; mais l’auscultation révèle, à notre grande surprise, des 1é- 
sions tuberculeuses au second ou même au troisième degré. Ces lésions progres- 
sent très lentement à côté d’un état général excellent; puis, tout à coup une 
hémorrhagie foudroyante emporte le malade sans que son apparence extérieure 
ne change. “Ce sont des phtisiques gras”: c’est-à-dire des malades qui subis- 
sent un véritable engraissement À mesure que la maladie fait lentement ses pro- 
grès. 

II—Causes: Deux ordres de faits peuvent expliquer, jusqu'à un certain point 
l’évolution lente et apparemment bénigne de la tuberculose chez les phtisiques 
gras: ce sont 1° la qualité de l’agent pathogène — bacille de Koch — 2° la qua- 
lité du terrain: 

1° La qualité de l'agent pathogèue.— Malgré nos connaissances encore vagues 
sur ce sujet, on pense qu'il est possible d’atténuer ou d’exalter la virulence du 
bacille de Koch; nous aurions alors des phtisies A marche lente avec conserva- 
‘tion des forces et des phtisies avec consomption rapide. Suivant Arloing les tu- 
berculoses, viscérale, pulmonaire, laryngée, etc., seraient dues à dés bacilles de 
Koch virulents, tandis que les tuberculoses chirurgicales, osseuses, seraient dues 
à un bacille atténué. Mais nous rencontrons aussi, par exception, des cas de 
tuberculose pulmonaire à forme lente, et des cas de tuberculose chirurgicale À 
forme infectante et A généralisation rapide. Nous aurions alors affaire A un 
bacille atténué dans le premier cas, et A un bacille virulent dana le dernier cas, 
Mais pourquoi un germe pris À la même source évolue-t-il si différemment dans 
certains cas, par exemple chez deux membres d’une même famille?... il faut 
évidemment tenir compte du terrain sur lequel agit le bacille. 

2° La qualité du terrain.— Examinons l’évolution de la tuberculose pulmo- 
naire sur les terrains suivants: (a) arthritique, (b) scrofuleux, (c) chlorotique 
et albuminurique. 

(a) Arthritique.— II n’y a pas de phtisie arthritique, mais la tuberculose pul- 
monaire évolue lentement chez l’arthritique. Ce dernier, en effet, malgré de pe- 
tites poussées fébriles le soir, de sueura nocturnes, et une petite toux, conserve 
son appétit, ses forces, augmente même de poids sous l’influence de la suralimen- 
tation et de l’hygiène, et chose singulière, ces lésions locales semblent progres- 
ser au fur et à mesure que l’état général s'améliore. L’arthritique semble ré- 
sister mieux que tout autre aux poussées inflammatoires Aimst, ne hémopty- 
sie, quelquefois abondante, due, soit à une congestion pérituberculeuse, soit à 
la destruction de vaisseaux sanguins, comporte un pronostic moins grave que 
pour d’autres; le sujet reprend très vite ses forces et augmente même de poids. 
La raison qui explique la faible gravité de cea hémoptysies c’est qu’elles exer- 
cent presque un effet curatif, en excitant la résistance des cellules organiques 
qui entourent le foyer malade et en aidant à la production du tissu fibreux pro- 
tecteur. Les sulfureux agiraient dans le même sens. C’est parmi les phtisiques 
gras arthritiques qu’on rencontre la majorité des phtisiques curables. Phtisiques 
dès l’âge de vingt-cinq ans, ils atteignent quelquefois un Age très avancé. 

(b) Le scrofuleuxz.— La phtisie est généralement plus rare chez le ecrofuleux 
que chez l’arthritique. Son évolution est ordinairement bénigne, silencieuse et 
presque toujours apyrétique. L'état général est également bon ici. Bref, la 
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phtisie n’évolue pas chez le scrofuleux comme chez les sujets ordinaires. Elle 
offre des formes qui rappellent celles que présentent les arthritiques et qui ont 
été signalées plus haut. Chose singulière, deux états constitutionmels si opposés, 
en apparence du moins, que l’arthritisme et le scrofule permettent le développe- 
ment de types cliniques presque identiques de phtisie pulmonaire. 

(c) Chlorotique et albuminurique.—Il a été question de la phtisie avec con- 
servation de l’embonpoint chez les chlorotiques, mais la chlorose évolue bien 
souvent sur un terrain arthritique ou scrofuleux. Il n’y a donc pas lieu de con- 
sidérer l’évolution spéciale de la maladie dans le cours de la chlorose. 

Quant à signaler l’adiposité chez les phtisiques atteints d’albuminurie, c’est 
prendre pour de la graisse ce qui n’est le plus souvent que de l’infiltration eé- 
reuse. 

liIl.—Marche de la maladie—Dans tous les états énumérés plus haut, la 
marche est très lente. (a) Chez le scrofuleux: c’est ici qu’elle est la plus lente. 
-Chez ce dernier, en effet, la nutrition est retardée et les réactions inflammatoi- 
res sont beaucoup moins vives que chez les sujets ordinaires; aussi, chez lui, ne 
voit-on pas la période d’accidents inflammatoires aigus qui marque générale- 
ment le début de la phtisie chez les autres, sans en excepter les arthritiques. 
La maladie commence insidieusement et évolue de méme. 

.(b) Chez l’arthritique. — La marche est moins régulière que chez le scrofu- 
leux. Contrairement à ce dernier, l’arthritique est sujet aux congestions péri- 
tuberculeuses et aux hémorrhagies quelquefois abondantes. Mais nous trouvons 
dans ces accidents passagers des raisons même qui expliquent la résistance des 
sujets. La congestion détermine la production de tissus fibreux qui opposent 
une barrière aux progrès du bacille: les lésions tuberculeuses ee trouvent comme 
enkystées et constituent de véritables parties étrangères dans leur organisme. 
L’infiltration tuberculeuse à distance est rare chez l’arthritique. 

IV—Terminaison. Les phtisiques gras peuvent mourir de trois façons diffé- 
rentes. 

1° Par hémorrhagie foudroyante: Un vaisseau, rongé par la suppuration sur 
les parois d’une caverne, s’ouvre tout à coup et le malade meurt en pleine santé 
apparente avec un embonpoint superbe. 

2° Par des accidents aigus tels que : pneumonie ou congestion grippale, 
toux, états pathologiques relevant souvent de micro-organismes étran- 
gers à la tuberculose, mais créant vite des situations graves, du fait de leur évo- 
_lution sur un poumon tuberculisé. 

3° Par émaciation. Ils voient alors leur état général s’affecter, leur appétit 
disparaître, ils maigrissent et meurent lentement après avoir perdu les masses 
adipeuses qui les caractérisaient. 


Les causes de l’artério-sclérose. — (BFRNHEIM, /#dépend. Med., 20 juin 1900). 


L'auteur, dans un beau travail synthétise les causes de l’artério-sclérose géné- 
ralisée,: angio-sclérose — sclérose des vaisseaux —et cardio-sclérose — sclérose 
du cœur. 

On peut réduire à trois chefs principaux les causes de l’artério-sclérose: 1° 
diathésiques, 2° toxiques, 3° infectieuses, 

I— Causes diathésiques: 1° le rhumatisme vient en tête, non pas le syndrôme 
arthropathique connu de tous qui n’évolue pas nécessairement vers l’artério- 


ANALYSES 551 


sclérose et que l’on ne rencontre pas toujours dans l’histoire de tout artériosclé- 
reux, mais, dans un sens plus large, les migraines, les névralgies, les affections 
cutanées, les attaques d’asthme, toutes manifestations de l’herpétisme et de 
Yarthritisme. Pour Lancereaux, le rhumatisme affecte le cœur à l’exclusion des 
artères; l’herpétisme, au contraire affecte les artères À Vexclusjon du cœur; 2° 
la goutte a ‘des rapports étroits avec l’artériosclérose. ‘ La ‘goutte ést aux ar- 
tères, dit Huchard, ce que le rhumatisme est au cœur ”. 3° le diabète, dont les 
rapports avec l’athérôme furent observés par Dupuytren le premier, nous fait 
comprendre les cas d’asphyxie locale, de gangrène des extrémités et d’hémor- 
rhagies cérébrales, qui sont des complications fréquentes. Il en est de même de 
l'endocardite diabétique de Lecorché. 4° l’arthritis est la prédisposition mor- 
bide qu'on recoit de ses ascendants. La sclérose artérielle du père engendre chez 
l'enfant une prédisposition particulière à cette maladie. Suivant M. Huchard, 
les cardiopathies vasculaires ne sont pas directement héréditaires, mais bien les 
cardiopathies vasculaires. “Ce qui est héréditaire, ce n’est pas toujours la ma- 
ladie d’un organe, dit-il, c’est la maladie étendue à tout le système vasculaire, 
c'est l'artério-selérose qui peut se traduire dans plusieurs générations par des 
hémorrhagies cérébrales, des anévrysmes, des affections de l'aorte, des cardiopa- 
thies artérielles, des néphrites interstitielles, etc”... 

Il— Causes toxiques: 1° L’alcoolisme agirait surtout sur le foie et sur l'artère 
pulmonaire. 

Lancereaux nie à l'alcool une action sclérogéne; il produirait plutôt de l’ar- 
tério-stéatose, c’est-à-dire l'apparition sur des vaisseaux “ dilatés et amincis ” de 
taches blanchâtres, peu saillantes, contournéea en forme d'flots. C’est une lésion 
tout à fait différente de celle produite par l’artério-sclérose. 

En effet, dans l’artério-stéatose, les vaisseaux étant dilatés, la pression arté- 
rielle diminue, la dégénérescence du cœur entraîne la dilatation. Dans l’artério- 
sclérose, au contraire, les vaisseaux sclérosés sont retrécis, la pression artérielle 
augmente et le myocarde s’hypertrophie pour lutter contre la résistance des 
vaisseaux. 

“ Les artério-scléreux meurent en aortiques, les artério-stéateux en mitraux ”. 

2° Le saturnisme a une action tétanisante sur les parois des vaisseaux ; il aug- 
mente ainsi la pression artérielle. I produit également l’artério-sclérose en fa- 
vorisant la production de la goutte, dont les rapports avec l’artério-sclérose sont 
connus. Le saturnisme affecte aussi le rein, le myocarde, etc. 

3° Le tabagisme, ou la nicotine produit l’artério-sclérose par la constriction 
des vaisseaux et l’hypertension artérielle. L’ergot de seigle, à la suite d’un 
usage prolongé, entratnerait l’artério-sclérose par le même mécanisme. 

4° Le régime alimentaire exerce une influence considérable. L’abondance des 
matières azotées favorise l’éclosion des ptomaïnes et des leucomaïnes dont l’ac- 
tion sur les muscles et sur les vaisseaux est indéniable. L'organisme en fabri- 
que d'autant plus qu’on lui fournit plus d'éléments de fabrication — albumi- 
noïdes. — Suivant Huchard, ‘ l’intoxication ne se manifeste le plus souvent que 
par des symptômes à peine appréciables: céphalalgie, état vertigineux, inap- 
titude au travail, fatigues mentales, troubles vaso-moteurs, refroidissements 
partiels et algidités totales, sueurs profuses. Il faut mettre un terme à l’abus 
de l’alimentation azotée. C’est une des causés qui explique la grande fréquence 
des maladies du cœur et des vaisseaux ”. 
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5° Le surmenage, (a) physique, détermine la sclérose artérielle par l’accumu- 
lation dans l’économie des déchets organiques, produits des combustions orga- 
niques: leucine, cholestérine, acide lactique. Le “ cœur forcé ” est une manifes- 
tation spéciale de cet état. (b) le surmenage moral ou intellectuel -entraîne les 
mêmes complications par excès de phosphates et de sulfates qui agissent à 
leur tour sur les artères de l’encéphale. Les émotions vives provoquent la cons- 
triction des vaisseaux amenant la contraction du myocarde et finalement l’ar- 
tério-sclérose. 

6° La sénilité avec ses artères en “ tuyaux de pipe” se présente sous deux as- 
pects différents. La sénilité précoce — abus de tous genres — est surtout ca- 
ractérisée par la sclérose viscérale: Ja vicillesse simple, au contraire, est plus 
souvent accompagnée de sclérose des artères. 

La vieillesse étant due au surmenage, le procédé d’intoxication de l’organisme 
nous est dès lors connu et peut se résumer comme suit: d’une part, anabolisme 
ou assimilation diminuée; d’autre part, catabolisme ou désassimilation accrue. 
Ces deux causes se surajoutent pour changer le sang de produits, toxiques pour 
la plupart, dont les effets ont permis à Huchard de dire que la vieillesse est une 
intoxication. 

On a cependant signalé l’artério-sclérose chez des enfants de deux ans et 
même de deux mois. Il s'agissait évidemment dans ces cas d’hérédité: syphilis, 
alcoolisme, saturnisme. | 

III — Causes infectieuses : 1° Les fiètres éruptives favorisent la production 
de l’artério-schérose “ en .produisant. l'inflammation des petites artères, le rétré- 
cissement de leur calibre, la dystrophie de leurs parois, la dégénérescence de 
leurs éléments anatomiques, dégénérescence accompagnée d’une hyperplasie con- 
jonctive qui modifie totalement la structure de ces vaisseaux. 

“La fièvre typhoïde, dit Landouzy est un des facteurs les plus importants des 
infirmités cardiaques et de l’artério-sclérose ”. 

2° La tuberculose, non pas la forme lente, scléreuse, mais, contrairement à ce 
que l’on pense, la forme aiguë. Cette dernière, en effet peut produire l’endarté- 
rite généralisée ou encore l’aortite aiguë. | 

3° La malaria avec ses aortites en plaques, etc., entraîne les mêmes accidents. 

4° La syphilis est, de toutes les maladies énumérées plus haut, celle qui pré- 
dispose le plus à la sclérose généralisée. Suivant un aphorisme connu, “ la sy- 
philis aime les artères ”. 

Tous les organes, en général sont atteints à une époque plus ou moins avan- 
cée. Le tertiarisme fait des ravages terribles surtout dans l’encéphale, avec ces 
artérites à “forme oblitérante ”, qui amènent le ramollissement. 

En résumé, l’acide urique et les urates dans les diathéses; le plomb et l’al- 
cool et dans les maladies toxiques: les toxines microbiennes dans les infections 
agissent, chacun à leur façon, et produisent l’artério-sclérose ou l’artério-stéa- 
tose. “ Quoi qu’il en soit, c’est un défaut de nutrition par viciation, par infec- 
tion du liquide nourricier ou par ralentissement de son cours, (vaso-constriction) 
qui est la cause efficiente de l’artério-sclérose ”. 


La desquamation dans la fièvre typhoide. — (RKMLINGER, Revue de 
Médecine, mai 1900.) 


La désquamation a été rarement signalée dans la fièvre typhoïde. L'auteur 
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a observé ce signe particulier dans 0.84 p. 100 des cas qu’il a traités & l’hôpital 
du Belvedère, de 1898 à 1899. Dans les six observations réunies, toutes se rap- 
portent à des dothiénentéries graves, parfois très graves. La desquamation est 
apparue du 16e au 37e jour de la maladie et elle a toujours correspondu avec 
Yabaissement graduel de la température. 

La convalescence a toujours été longue et difficile; mais il semble que ce 
symptôme comporte un pronostic favorable. 

C’est une desquamation lamelleuse, intermédiaire à la rougeole et à la scar- 
latine débutant au niveau des parties latérales du tronc et de l’abdomen, of elle 
se limite. 

La pathogénie est discutée. Cette desquamation est-elle due à des sudamina 
qui se dessèchent ou bien est-elle plutôt la conséquence d’un trouble trophique 
cutané semblable À la chûte des cheveux si fréquente dans la dothiénentérie ? 

L'auteur invoque la dernière hypothèse. En effet, si les sudamina pouvaient 
causer une semblable desquamation, comment pourraient-ils passer inaperçus — 
6 cas sur 706 seulement — si le terrain envahi a des limites aussi étendues. 
L'auteur estime qu’elle cadre mieux dans les troubles trophiques attendu qu’elle 
a coïncidé avec la chûte des cheveux trois cas sur six observés. 

J. À. LESAGE. 


CHIRURGIE.: 


Sur l’asepsie dans les opérations. — (Discussion à la Société de Chirurgie, 
séances des 16, 23 et 30 mai 1900). (1) 


M. BAZY continue la discussion ouverte par M. Quénu. Il pose d’abord en 
principe qu'il ne saurait être question de l'utilité de l’asepsie, acceptée par tout 
le monde. Nous sommes tous d'accord sur ce point de vue, dit-il. L’asepsie est 
le commencement de la chirurgie. Qui dit chirurgie dit asepsie. Nul n’a le droit . 
de faire de la chirurgie s’il n’est propre, c’est-à-dire aseptique. 

Mais ce que l’on peut discuter, ce sont les moyens À prendre pour obtenir l’a- 
sepsie nécessaire en chirurgie. 

On ne peut contester à personne le droit de se eervir de gants pendant les opé- 
rations, de mettre un masque, de s'habiller comme il le juge, de prendre dans sa 
salle d'opérations telle mesure qui lui convient; ceci est aon affaire. Mais de là 
à aller jusqu'à dire : Hors ces moyens, il n’y a pas d’asepsie, c'est une autre 
affaire. I] serait ridicule de blamer un chirurgien qui ne met pas de gants pour 
opérer. _ 

On veut rendre les gants obligatoires pour une opération septique, c’est-à-dire 
lorsqu’il y a du pus. Mais on ne le sait pas toujours à l’avance. Et si le gant, 
de fil ou de caoutchouc, qui devra forcément être mince, se déchire, que faudra- 
t-il faire, surtout si l’on a négligé, se fiant sur les gants, de se laver les mains 
avec précaution ? Certaines opérations sur les os, certains débridements sur le 
‘doigt comme conducteur, certains décortiquements ne peuvent a’opérer avec fa- 
cilité si l’on porte des gants, parce que le doigt ne sentirait pas assez bien. 

Il n'est pas nécessaire de porter des gants, qui ne sont pas une précaution 
sûre, ai l’on s’est bien lavé les mains. Un grand nombre d'opérations graves ont 
été menées À bien sans le secours des gants. Sans doute, il ne viendra à la pen- 


(1) Voir le numéro de l'Union Médicale, juillet 1900. 
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sée de personne de faire, de parti pris, une opération septique immédiatement 
avant une opération aseptique, mais les hasards de la clinique prouvent qu’a- 
prés une opération septique, quelques heures aprés, trois, deux, une heure aprés, 
.on peut se désinfecter suffisamment pour mener à bien une upération septique. 

Vous dites que dans les cas de ce genre, l’opération n’était septique qu'en ap- 
parence, que le pouvoir virulent des liquides était nul. Cependant vous admet- 
tez conime vhose ineontestable la virulence des microbes que vous avez pu re- 
cueillir sur la peau ou sur vos gants. L'avez-vous mesurée, cette virulence ? 
Ne savons-nous pas qu'il existe une quantité énorme de microbes qui vivent en 
saprophytes dans notre organisme, et ce sont ces microbes saprophytes que vous 
trouvez sur votre peau. Sans cela, étant donné le nombre d’érosions, de portes 
d'entrées qu'ils trouvent, il y a longtemps que nous, chirurgiens, nous serions 
dévorés. 

On 2 cité un cas de cure radicale de hernie, qu’un chirurgien opéra après avoir 
pansé une malade purulente, et qui mourut d’infection consécutive, et l’on ac- 
cuse de cette infection les mains du chirurgien. Mais il n’y a pas que le chirur- 
-gien dans cette affaire: il y a les aides, il y a les instruments, il y a les objets 
accessoires, tels que fils, éponges, compresses, etc. Quel était, au point de vue 
de l’asepsie, l’état des autres éléments de l’opération ? 

Si l’on adoptait les idées de M. Quénu sur la préparation du champ opératoire, 
il faudrait feire un recul de vingt ans en arrière. Toute la chirurgie d’urgence 
disparattrait. Impossible d’opérer d'urgence quand il faut donner cing à six 
bains aux futurs opérés pour les aseptiser. Que ferons-nous alors des hernies 
étranglées, des occlusions intestinales, de certaines plaies pénétrantes ou con- 
tusions de l’abdomen, du thorax, de la cavité cranienne, etc., etc.? Il faudrait 
revenir au taxis, et au taxis prolongé et répété, de si funeste mémoire. Au- 
rions-nous pu constituer toute la chirurgie d'urgence, si nous n'avions pas tout 
d’abord été maîtres de notre asepsie ; Il faudrait donc repousser tout ce passé de 
conquêtes dont nous sommes À juste titre fiers et qui sont pour nous d’un si 
haut enseignement au point de vue spécial qui nous occupe. 

On peut faire de la bonne chirurgie, et cela moins compendieusement qu'on ne 
le pense. L’asepsie n’est pas aussi difficile qu’on pourrait le supposer. Il faut 
tenir à la propreté; il faut surtout apprendre à nos élèves à se bien, souvent et 
longtemps, laver les mains. C'est de cette façon, par des ablutions fréquentes 
et sérieuses entre chaque pansement, que l’on peut éviter, dans une salle de sup- 
purants, la contagion. 

Des chirurgiens repoussent l’emploi des antiseptiques, sous prétexte qu'ils 
peuvent affaiblir la vitalité des tissus. Je doute que, maniés avec légèreté, ils 
puissent arriver à ce résultat; mais ce dont je suis sûr, c’est que, dans certains 
accidents infectieux, ils rendent de fameux services, et j’ai entendu parler de 
beaucoup de conjonctivites oculaires, et je connais encore plus de muqueuses vé- 
sicales qui se sont fort bien trouvées du nitrate d'argent. 

Quoi que nous fassions, nous serons toujours entourés de microbes. Vouloir 
s’en débarrasser complètement est un mythe. L'important, c’est, d’une part, 
de les rendre le moins nocifs, le moins actifs possible, et, d’autre part, de mettre 
aussi l’organisme en mesure de leur résister; et pour cela, ne point l’affaiblir ni 
dans son fonctionnement général ni dans ses fonctions locales, et surtout dans 
son fonctionnement général. 

Mais ne nous hatons pas trop de dire que nous possédons la vérité. Si nous 
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jetons un regard en arrière, nous deviendrons un peu plus réservés. Qu'est de- 
venu le spray, sans lequel on eut été considéré autrefois comme un affreux ré- 
actionnaire] Qu’est devenu le protective, la gaze phéniquée, dont il était interdit 
de médire ? Où eont les torrents d’eau phéniquée dont on inondait les plaies ? 
De même il en sera peut-être des gants et autres engins. Seule la propreté res- 
tera; elle est de tous les temps, et c’est pour s’en être écartés qu'on a eu des dé- 
sastres. Frère Jacques guérissait tous ses opérée de la pierre. C'est qu'il avait 
toujours ses instruments très propres et qu'il se contentait d’appliquer eur la 
plaie périnéale des compresses de vin bouilli. 

Soyons très propres et nous aurons le summum des succès. 

M. Bazy présente ensuite à la Société des lapins vivants auxquels il a ouvert 
le ventre et touché le péritoine avec ses mains infectées d’abord, puis lavées 
comme il faut; ces lapins n’ont rien eu. D’autres, dans le ventre desquels on 
avait introduit les mains infectées et non lavées, ont succombé A des péritonites 
purulentes. . 

M. Rocuarp félicite M. Quénu des louables effeorts qu’il fait pour défendre l’a- 
sepsie opératoire, mais il croit qu’il dépasse peut-être le but, du moins en ce qui 
concerne la désinfection des mains; car, pour ce qui concerne les autres ques- 
tions, la division des services en septiques et aseptiques, l’importance de la dis- 
parition des salles d’opérations communes à plusieurs chirurgiens, la nécessité 
de l’eau stérilisée, il partage les idées de M. Quénu. | 

L'asepaie complète de l'acte opératoire est.irréalisable; on ne pourra pas ren- 
dre stérile le revêtement cutané, et surtout on ne pourra jamais écarter les cau- 
ses d'infection provenant de l’opéré. Mais l’on peut, sans se stériliser les maine, 
les désinfecter suffisamment. En évitant la veille d’une intervention lea con- 
tacts infectants, dit-il, en prenant bien soin de ses mains, en évitant les ger- 
cures, et en se lavant au moins dix minutes avec de l’eau stérilisée, il me sem- 
ble qu’on peut aborder une séreuse avec une conscience tranquille. Je vais même 
plus loin, et j'estime que dans certaines circonstances, un chirurgien, n'ayant 
pas de gants en état À sa disposition, a plus de chances d’être utile À un malade, 
en l’opérant, après avoir pratiqué une intervention septique, qu'en remettant 
cette intervention ou en la retardant; il est des circonstances où on peut se 
trouver seul, et il ne faut pas donner au praticien un prétexte trop facile de 
fuir l’opération en se retranchant derrière la contamination de ses mains. 

M. Rochard met des gants pour ouvrir les phlegmons, opérer les empyèmes, 
gratter les abcès froids, en un mot, pour toutes les interventions infectantes qui 
ne réclament pas un toucher délicat. Il ne les emploie pas dans une opération 
délicate sur l’abdomen, parce qu’ pense que l’interposition d’une membrane en 
caoutchouc, si mince soit-elle, entre les doigts et lea organes, cause une infério- 
rité de toucher plus préjudiciable aux malades que les chances d'infection qui 
peuvent provenir de ses mains convenablement lavées. Une main gantée n’a 
pas l’habileté d’une main qui ne l’est pas. De plus, le gant de caoutchouc peut 
se déchirer sans qu’on s’en apercoive immédiatement; on peut le perforer avec 
l'aiguille de Réverdin en plaçant une ligature profonde. 

Tl est de toute évidence que la désinfection des mains sera d’autant plus par- 
faite que toutes les précautions compatibles avec le bon exercice de la profession 
auront été prises. Lorsque les opérés meurent de péritonite, elle est plutôt due 
au pus d’une salpingite, au contenu septique de la cavité utérine, du vagin ou 
de l’intestin, qu'aux mains de l’opérateur, et si on ne pouvait pas leur attribuer 
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une autre cause, je dirais que ce n’est pas parce qu’on ne peut pas se désinfecter 
les mains, mais parce qu'elles ont été mal désinfectées. 

M. Terrier. — L'idée même de l’asepsie appartient à Pasteur et à lui seul; les 
chirurgiens l’ont suivi et ont peu à pru modifié lcur mode de faire, à mesure 
que les termes du problème à résoudre étaient plus nettement définis. Entre 
l’antisepsie, qui constituait un progrès énorme, et l’asepsie, s’est placée une ma- 
nière de faire dans laquelle on associait les deux méthodes, période mixte qui 
donnait des résultats incontestablement meilleurs que la méthode antiseptique 
Peu à peu, cette méthode mixte s’est simplifiée, et on en est arrivé à n'utiliser 
la plupart du temps que l’asepsie. 

Le point noir dans l’emploi de la méthode aseptique a été le nettoyage des 
mains des aides et du chirurgien, et l’on a pour cela utilisé des procédés nom- 
breux. Après des expériences répétées, je me suis arrêté au suivant: lavages 
fréquents des mains, pendant les longues opérations, avec de l’eau stérilisée par 
l’ébullition prolongée, ou du sérum artificiel (eau stérilisée salée à 7 p. 1,000) 
‘ou du bichlorure de mercure à 1 p. 2 et 3,000 d’eau bouillie stérilisée; de plus, 
essuyage fréquent des mains avec des compresses stérilisées. Ces diverses ma- 
nières de faire m’ont donné de bons résultats. 

On peut se passer de gants, mais il reste une question capitale: les mains d’un 
chirurgien qui fait des opérations aseptiques et des opérations aeptiques peu- 
vent-elles être stérilisées efficacement par des lavages répétés ? Je ne le crois 
pas, au moins dans la majorité des cas. En cela, je me sépare absolument de 
ceux de nos collègues qui croient à la possibilité facile de cette stérilisation. 
Pour mon compte personnel, je ne voudrais pas être opéré par un chirurgien 
qui, la veille ou @ fortiori le jour même de l’opération aurait contaminé ses 
mains en pratiquant une opération septique. Je ne puis vous dire exactement 
quel temps il faut laisser passer entre une opération septique ayant fatalement 
contaminé les mains de l’opérateur et une opération aseptique, mais à coup sûr 
je ne me permettrai cette succession d'interventions qu’avec un intervalle d’au 
moins quarante-huit heures. 

L'emploi des gants imperméables pour faire des opérations septiques me 
semble tout à fait rationnel. Je concois même qu’une opération considérée 
comme aseptique et commencée avec les mains nues devenant tout à coup sep- 
tique, par exemple lors de l’ouverture accidentelle d’une poche purulente, le chi- 
rurgien ait tout prêts des gants imperméables et les utilise, soit momentané- 
ment, soit pour terminer l'intervention. Je n’ai jamais agi ainsi, mais je m’ex- 
plique qu’un opérateur le fasse. 

Malheureusement, malgré ce qu’oh en a dit, l’habïleté opératoire n'est pas 
aussi complète lorsqu'on se sert de gants, et le toucher n'est pas aussi délicat 
qu'avec les doigts libres. 

Pour mon compte personnel, je ne me sentirais pas très à l’aise pour faire, 
ganté de caoutchouc, des sutures gastriques ou intestinales, pour placer des li- 
gatures profondes, pour faire des sutures viscérales, etc. 

La désinfection des téguments du malade ou du blessé est toujours fort sim- 
ple; au moins je da trouve telle. Nous nous servons de ouate de bois, stérilisa- 
ble par l’ébullition ou la vapeur sous pression, et de savon antiseptique liquide. 
Ce lavage bien fait,—sans écorcher la peau, ce qui me paraît assez médiocre et 
ce qui arrive par l'emploi des brosses dures,—on essuie les téguments avec des 
compresses stérilisées, puis on lave encore les téguments avec une solution de su- 
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blimé & 1-2 p. 1,000. Parfois, j'ai utilisé pour ce second lavage l’eau bouillie sté- 
rilisée ou le sérum artificiel (à 7 grammes p. 1,000), je n’emploie plus les lavages 
à l'alcool, ceux à l’éther, mais je ne les critique pas pour cela. Ils me semblent 
superflus. 

L'usage des blouses stérilisées ou non, pour Jdes:assistants Ctrangers, ne me 
semble pas très utile; il suffit que mes aides immédiats portent des blouses et 
aient les-maius-bien tavées et non contaminés. ‘ L’emploi’des bonnets spéciaux, 
des masques ne me séduit pas. 

En résumé, il faut tendre à simplifier, autant que possible, notre pratique 
chirurgicale de l’asepsie et éviter les complications inutiles, quand leur nécessité 
n’est pas tout à fait démontrée par le clinique. 

M. REYNIER. — Je partage absolument la manière de voir de M. Quénu quand 
il nous dit qu’un chirurgien doit éviter de toucher du pus avant d'opérer. J’ac- 
cepte également et je préconise comme lui l’usage du gant de caoutchouc toutes 
les fois que nous avons à faire des opérations particulièrement infectantes. Mais 
je ne saurais accepter cette diyision des chirurgiens aseptiques et des chirur- 
giens septiques. Ce sont là des vues théoriques qui me paraissent absolument 
irréalisables. Comment, en effet, savoir quand nous faisons une opération: ré- 
section du genou, par exemple, lésions des annexes abdominales, si nous ne nous 
trouverons pas parfois en présence de foyers purulents? Que deviendront les mal- 
heureux purulents, ei nous ne voulons plus les toucher ? En pareille occurrence, 
j'ai bien peur qu’on fasse payer bien cher aux malheureux le fort qu'ils ont de 
suppurer et que, soignés à contre-cœur, ils fassent trop souvent l'expérience du 
pansement rare. Ne croyez-vous pas que cette classe de malades pourra regret- 
ter le temps où la chirurgie était moins craintive, gt. où on soignait avec inté- 
rét les abcès chauds, demi-cheuds et froids ? Tout ceci me paraît peu conforme à 
l’idée que nous nous faisons de nos devoirs vis-à-vis des malades. Le chirurgien 
doit pouvoir opérer et soigner tous ceux qui viennent lui demander secours. 

Prenons des précautions seulement pour que les malades infectés ne devien- 
nent pas un danger pour les autres. Multiplions les salles d'isolement, ayons 
des salles d'opérations différentes pour les suppurants et les non suppurants, 
faisons désinfecter dès qu’un malade dangereux a passé, et apprenons surtout à 
nous désinfecter nous-mêmes, quand nous y avons touché. Nous craindrons 
moins dans ces conditions de toucher aux suppurants. 

Pour se désinfecter les mains qui ont pu être contaminées, le simple lavage À 
l'eau chaude ne me paraît pas suffisant, comme on a trop de tendance à le croite 
aujourd’hui. Je crois qu’on se rapproche beaucoup de la désinfection absolue si 
on suit le pratique suivante: Après lavage et brossage prolongé dans l’eau sa- 
vonneuse, sous un robinet d'eau stérilisée chaudé, jusqu’A ce que l’épiderme de- 
vienne lisse et souple, passage dea mains dans la solution de permanganate de 
potasee, le bisulfite de soude et le sublimé. Je conseille également, pendant tout 
le temps de l’opération, de tenir ses mains toujours humides et propres, en lea 
passant À chaque instant dans le subltmé. 

Ces précautions me paraissent préférables aux gants de fil atérilisés; ceux-ci, 
pendant le cours de l’opération, s’infectent rapidement, se laissent pénétrer par 
les micro-organismes et ne peuvent se désinfecter aussi rapidement que se dé- 
sinfecte une main. Si ces gants n’assurent pas l’asepsie, par contre ils génent 
énormément le toucher, et je ne vois pas avec ceux-ci la décortication facile de 
certains ovaires adhérents, où le toucher est si nécessaire parfois pour reconnat- 
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tre un léger sillon par où doit débuter le décollement. Pour mon compte person- 
nel, je me défierais d’un chirurgien dont je verrais les mains ainsi protégées. 

Théoriquement, l’asepsie est évidemment très supérieure à l'antisepsie. Au 
point de vue pratique, c’est encore une de ces utopies irréalinables, qu’on a rai- 
son’ de “poursuivre, mais sans espoit de toucher jamais le ‘but. 

M. PIERRE DELBET se demande si le point de départ de la discussion est 
juste. 

Ce point de départ, c’est l’affirmation qu’il est impossible de s’aseptiser les 
mains. Il affirme qu’en dépit des expériences nombreuses qui ont été faites à 
l'étranger, on ne peut pas considérer ce point comme définitivement acquis à la 
science. Quant à lui, il a pu se convaincre par des expériences personnelles que 
la stérilisation des mains est possible. Il a brassé avec ses mains des cultures 
virulentes de staphylocoques, de streptocoques, de bacilles d’Eberth, puis il les a 
lavées suivant sa méthode ordinaire; on a alors essayé d’ensemencer des tubes 
en lui grattant l’épiderme, mais sans succès; tandis qu'avant le lavage, il lui 
suffisait de tremper ses doigts dans du bouillon préparé pour voir se développer 
de nombreuses colonies. Et c’est Fernand Vidal lui-même qui conduisait les 
expériences. Il en conclut qu’il est possible de rendre des mains aseptiques 
même après les contacts les plus septiques. 

Voici comment il expose ea méthode. D’abord il faut de l’eau très chaude. 
La chaleur a deux effets également importants. Elle fond les graisses et favo- 
rise leur émulsion; elle détermine une certaine sudation qui nettoie mécanique- 
ment les orifices glandulaires. - 

Je me sers du savon ordinaire des hôpitaux. Mais voici un point qui me pa- 
raft important; je crois qu’il est difficile de bien se laver dans une eau courante, 
et c'est ainsi qu’on se lave souvent; il y a même des services où la disposition 
des appareils ne permet pas de faire autrement. Dans une eau qui se renou- 
velle, on ne peut pas arriver à avoir une solution de savon assez concentrée pour 
dissoudre toutes les graisses de l’épiderme. Je me lave dans une faible quantité 
d’eau et j'y dissous autant de savon qu’il est possible, de façon que la solution 
soit onctueuse et mousseuse. C’est 1A un précepte qui a été formulé, il y a long- 
temps, par M. Championnière. © 

Je change d’eau une fois pendant le lavage, que je prolonge au moins cinq mi- 
nutes, habituellement davantage, en brossant énergiquement et de préférence 
les parties les plus difficiles à nettoyer, espaces sous unguéaux, sertissures des 
ongles, commissures interdigitales; puis je me rince pour enlever le savon sous 
un courant d’eau chaude. 

Je recommence ensuite le brossage dans l'alcool à 90 degrés. C'est un temps 
que je considère comme capital. Ce brossage à l'alcool décape l’épiderme: si je 
puis ainsi parler, il vous dégante de toutes les squames épidermiques qui ont 
pu être contaminées; il fait faire peau neuve, et si je devais donner une figure 
imagée du lavage chirurgical des mains, je dirais qu’il doit faire une peau neuve 
. pour chaque opération. 

Vous me demanderez pendant combien de temps je poursuis le brossage à 
l’alcool. Je ne puis vous répondre par des chiffres, car ce n’est pas sur le temps 
que je me règle. Voici quel est mon critérium. 

A côté du bassin d'alcool, j’ai un bassin de liqueur de van Swieten et jy 
plonge les mains de temps en temps, Vous savez que quand on plonge ses 
mains dans une solution aqueuse et qu’on les retire, le liquide glisse ou se met a 
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l'état sphéroïdal sans mouiller la peau. Celle-ci est recouverte de matières 
grasses dont la forte tension superficielle la préserve du contact de l'eau. Au 
contraire, quand les matières grasses ont été dissoutes, quand l’épiderme eat 
bien imbibé d’alcool, les solutions aqueuses entrent en contact avec la peau, elles 
la mouillent. EL 

Je plonge donc de temps en temps mes mains dans la liqueur de van Swieten, 
et je les observe en les retirant. Lorsque le sublimé ne glisse nulle part et 
mouille partout, je considère le lavage à l’alcool comme suffisant et je termine 
par une immersion d’une minute dans le sublimé. Avant de prendre le bistouri, 
je repasse mes mains dans l’alcool, qui me laisse une sensation plus agréable. 
C’est en procédant ainsi que je réussis À rendre mes mains aseptiques. 

Vous jugerez peut-être que ce lavage est un peu offensant pour l’épiderme. 
Cela, c'est affaire personnelle. Pour moi, je ne vous dirai pas que j’ai la peau 
des mains d’une extrême douceur; mais voilà bientôt dix ans que je les lave de 
cette facon et ma peau résiste, sauf parfois en hiver où j’ai de légères excoria- 
tions. Je m'en tire avec quelques pâtes de toilette. 

I] semblerait, d'après les idées de M. Quénu, que quand on met des gants, on 
se lave moins les mains. S'il en est réellement ainsi, les gants me semblent 
dangereux. Pour ganter sa main gauche, il faut se servir de sa main droite nue. 
Si celle-ci n’est pas aseptique, elle va septiser le gant, et remarquez qu’on n’est 
jamais sûr de ne pas avoir touché quelque chose de septique: une croûte de 
pain est très septique. En outre, les gants peuvent se déchirer. Pour ma part, 
si je mettais des gants, je me croirais obligé de me laver les mains comme ei je 
n'en mettais pas. 

Il y a ausei le danger de croire que le gant suffit À tout, ce qui serait un grand 
malheur. Ce serait aussi erroné que de eroire que les antiseptiques ont une ac- 
tion miraculeuse, à laquelle rien ne résiste. Un chirurgien ayant laissé tomber 
son bistouri, et l’ayant ramassé pour continuer son opération, un assistant lui 
fit remarquer qu’il vaudrait mieux en prendre un autre. “ Pourquoi donc, jeune 
homme? répondit-il: nous allons tremper celui-ci dans le germicide.” Cet état 
d’esprit est déplorable pour la bonne pratique de l’asepsie. 

Enfin, porter des gants imperméables, c'est enlever aux mains une partie de 
leur habileté, et c’est par conséquent prolonger les opérations. Il y a là, de ce 
fait seul, un danger de plus pour les malades. 

En terminant, M. Delbet cite ses statistiques personnelles. Il a opéré, sans 
gants, mais en se lavant bien les mains, 138 cures radicales de hernie inguinale; 
toutes ont guéri, dont 122 par première intention. Sur 135 laparatomisées, il 
n'en a perdu que cing. M. Quénu lui-même, avec ses gants, en a perdu une sur 
21. Il se croit autorisé À conclure que les faits expérimentaux et les résultats 
cliniques sont parfaitement concordants et également démonstratifs. On peut 
faire de la chirurgie aussi aseptique sans gants qu'avec des gants. 

A. MARIEN. 


OPHTALMOLOGIE ET RHINOLOGIE 
Valeur pronostique de l’iritis dans la syphilis. 


Dans le journal de médecine et de chirurgie de M. Lucas-Championniére, M. 
le docteur Trousseau consacre un excellent article à démontrer que l’apparition 
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dea accidents oculaires chez les syphilitiques indique toujours une syphilis sé- 
rieuse ou grave, une infection profonde de l’organisme, qu'il s’agisee d’iritis, d'i- 
rido-choroidites, de rétinites ou de névrites optiques. Plus la détermination 
oculaire est intense, plus la diathèse sera suivie d’accidents variés et redoutables. 
Ce n'est que très exceptionnellement qu'on observe des maladies .de l'œil dans 
la syphilis bénigne; alors ces maladies sont-elles fugaces, peu résistantes au 
traitement ? Revoyant à de longs intervalles, des sujets ‘atteints d’abord d'i- 
ritis récidivants, puis-de divers accidents oculaires, l’auteur a pu se convaincre 
que l'apparition de l’iritis était presque toujours le signe d’une syphilis grave, et 
par ses manifestations oculaires ultérieures, et par les ravages qu’elle peut exer- 
cer sur les diverses régions. 

M. Trousseau appuie son assertion sur l'observation complète de 40 cas. 

Sur ces 40 observés, 6 ont été peu éprouvés, 9 ont eu des accidents sérieux 
mais respectant le système nerveux, trois sont devenus paralytiques généraux, 
12 tabétiques et 8 ont eu divers accidents cérébraux ; 2 sont morts, probable- 
ment par suite de syphilis cérébrale ou viscérale non reconnue ou non traitée 
& temps. 

Il me semble, dit l’auteur en terminant, que ces faits sont suffisamment ca- 
ractéristiques pour éveiller l’attention des ophtalmologistes et des médecins et 
pour les inciter à surveiller de près autant qu’à soigner énergiquement les sujets, 
atteints d’iritis syphilitique. En admettant même que je sois tombé eur une sé- 
rie malheureuse, et par suite, porté à l’exagération, la question de la valeur 
pronostique de l’iritis dans la syphilis n’était-elle pas digne d’être soulevée ? 


Episolérite et scléro-choridite antérieure. 


Dans la clinique ophtalmologique, M. Grandclément dit préférer, à tous les 
traitements préconisés contre ces affections, scarifications, pointes de feu, etc. 
les injections sous-conjonctivales de cyanure de mercure au niveau de la plaque 
d'épisclérite. Les injections doivent être répétées trois ou quatre fois, dès 
que la réaction de la précédente a disparu. Le titre de la solution employée 
est de 1-1500, 3 gouttes chaque fois. Le traitement réussit plutôt mieux dans 
la scléro-chorofdite que dans l'épisclérite simple. 


Mydriase monoculaire chez l’adulte: signification, pronostic. 


Dans le Lyon Médical, M. le docteur Grandelément attire l'attention sur 
l’importance de ce symptôme. Il a observé dans 12 cas la mydriase mono- 
culaire persistante, et 7 de ces malades ont succombé À une affection cérébro- 
spinale dans un délai de 5 à 7 ane. 

Depuis que ces cas se sont présentés à son observation, M. Grandclément a 
eu l’occaion d'en étudier encore un certain nombre et est arrivé à cette conclu- 
sion: que chez presque tous la syphilis était en jeu. Aussi, est-il dorénavant 
décidé, lorsqu'il observera ce symptôme : “ mydriase monoculaire persistante ”, 
à instituer le traitement mercuriel. 

M. Grandclément possède actuellement deux de ces malades en traitement et 
voici la prescription qu’il leur a faite : premier mois, frictions mercurielles sous 
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les aisselles, tous les jours, matin et soir; deuxième mois, iodure de potassium ; 
troisième mois, repos, et ainsi de suite de trimestre en trimestre, jusqu’à la fin 
de la cure. 


Les sinusites aigues maxillaires et frontales. 


Dans un travail lu à la Société française de laryngologie et reproduit dans la 
revue hebdomadaire de laryngologie, d’otologie et de rhinologie de M. Moure, de 
Bordeaux, M. le docteur Garel, de Lyon, signale la fréquence des sinusites ai- 
guës maxillaires et frontales dans le cours de l'épidémie de grippe de l'hiver 
dernier. 

La fréquence des sinusites aiguës a déjà été signalée par divers auteurs et, 
le plus souvent, elle évolue sans donner lieu à des symptômes capables d’éveiller 
l'attention du malade. 

La grande majorité des corizas aigus donnent lieu à la suppuration des cavi- 
tés accessoires. Mais il y a une grande différence entre cette suppuration plus 
ou moins persistante dont l'évacuation eet assurée par la libre ventilation des 
sinus, et ces cas dans lesquels la suppuration est retenue sous pression dans les 
cavités accessoires par la tuméfaction de la muqueuse. Le revêtement muqueux 
ainsi boursoufflé obstrue les orifices d'évacuation; le pus s’accumule, distend les 
parois du sinus et produit tout le cortége symptomatique ordinaire des sinusités 
aiguées: rougeur et tuméfaction de la joue, œdème des paupières, douleurs né- 
vralgiques à localisations diverses, etc. La différence clinique est donc très ac- 
cusée entre les sinusites par retention et le catarrhe purulent latent du sinus. 

Voyons maintenant comment s’annonce la sinusite grippale aiguë assez fré- 
quente, pour que M. Garel en ait observé douze cas dans l’espace de 2 mois. 
C'est ordinairement à l’occasion d’une poussée grippale que l’on voit survenir 
cette complication. 

Le malade est brusquement pris de frissons, de fièvre, de céphalée et photo- 
phobie avec sensation de faiblesse extrême, puis surviennent des troubles du cô- 
té de l’appareil respiratoire. Le coriza s’accuse d’abord par un écoulement 
aqueux abondant qui peut durer plusieurs jours; puis les sécrétions deviennent 
muco-purulentes. A ce moment, on voit survenir une tuméfaction de la joue 
avec rougeur plus ou moins érysipélateuse. Le malade éprouve une sensation 
douloureuse au niveau de la joue, ou du front, ou des deux simultanément, sui- 
vant la localisation de l'affection. La pression est douloureuse soit vers l’angle 
interne de l’œil, soit sur la face antérieure du maxillaire supérieur, ou bien en- 
core au niveau de la vofite palatine. Les douleurs augmentent quand le malade 
boit, mange, tousse, va à la selle ou fait le moindre effort. La tension doulou- 
reuse persiste, et au bout de quelques jours, brusquement, le malade mouche du 
pus crémeux et fétide en abondance. Souvent le pus est strié de filets de sang 
parfois même, il se produit une véritable épistaxis. A partir de ce moment, la 
suppuration diminue de jour en jour, les symptômes douloureux disparaissent, et 
le malade arrive à la guérison complète sans intervention. 

Dans tous les cas, on constate les signes classiques des empyèmes du sinus 
frontal ou maxillaire. Les deux sinus peuvent aussi être atteints en même 
temps. Si l’on pratique la rhinoscopie antérieure après que le pus s’est fait jour 
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dans la cavité nasale, on voit une goutte de pus crémeux siégeant à l'entrée du 
méat moyen. Le pus peut aussi s’écouler au côté du naso-pharynx ; il est alors 
visible à la rhinoscopie postérieure. 

L’éclairage électrique par transparence rend les plus grands services dans le 
diagnostic de ces affections. Dans ses observations de sinusites maxillaires, M. 
Garel a toujours constaté l’opacité de la joue et surtout du croissant sous-pal- 
pébral. Il s’est aussi convaincu de la valeur de son signe de la perception lu- 
mineuse subjective qui seul permet de lever tous les doutes dans les cas où l'o- 
pacité de la joue tient à une cause autre que la présence du pus dans le sinus 
maxillaire. Ainsi, dans une de ses observations, la perception lumineuse, vers 
la fin de la maladie était normale des deux côtés, ef cependant l'éclairage élec- 
trique donnait encore de l’opacité de la joue du côté malade. Cette opacité pro- 
venait d’un œdème de la joue causé par la périostite qui avait compliqué l’af- 
fection. 

Récemment, M. Garel a vu un cas de périostite alvéo-dentaire, avec œdème de 
la joue et suppuration profonde simulant une sinusite. La perception lumineuse 
normale des deux côtés lui permit de conclure à l’absence de sinusite maxillaire, 
bien que l’on eut de l’opacité de la joue par l’éclairage par transparence. 

Le diagnostic de la sinusite aiguë grippale n'offre, en somme, pas de difficulté 
si l’on tient compte des signes pathognomoniques qui président à son développe- 
ment. 

Pour le diagnostic des sinusites frontales au moyen de l'éclairage par trans- 
parence, l’auteur a eu recours au procédé de Lubet-Barbon qui consiste à placer 
la lampe sur la région médiane du front et à rechercher la transparence sous 
l’arcade orbitaire en comparant simultanément les deux côtés. 

De tout ce que nous venons de dire, il découle que le pronostic des sinusites 
grippales est benin et que la maladie évolue naturellement vers la guérison epon- 
tanée. Cette bénignité a récemment été soutenue par Wroblewski. Peu importe 
le siège de la sinusite, la marche de l'affection est toujours la même. Cela res- 
sort bien des diverses observations de M. Garel dans lesquelles il a rencontré 9 
sinusites maxillaires et 3 sinusites frontales. 

La question du traitement est assez simple & résoudre. On doit chercher à 
diminuer le gonflement de la muqueuse pour dégager les orifices d'évacuation 
des cavités accessoires. Pour obtenir ce résultat M. Garel, comme M. Larmoyez, 
conseille des inhalations mentholées d’après la formule suivante: 


Alcool à 90°... .... .... .... .... .... oe 100 grammes. 
Menthol cristallisé.... .... ... .... .... 4 grammes. - 


Une cuillérée à café de ce mélange dans un bol d’eau très chaude, non bouil- 
lante. On fait une inhalation de cinq à dix minutes toutes les heures. 

Max Moszkowski recommande l’emploi de la quinine et les applications chau- 
des sur la joue. L'ouverture artificielle n’est pour ainsi dire jamais indiquée 
pour donner issue au pus contenu dans les sinus. On ne devra y avoir recours 
que dans les cas, très rares, où l'affection devient chronique, ou bien si l’on ob- 
serve des symptômes menacants du côté de la cavité orbitaire ou du côté du 
cerveau. 

En terminant, l’auteur signale un procédé préconisé l’année dernière par Sei- 
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fert pour le diagnostic et le traitement des sinusites. Ce procédé est intéressant 
en ce sens qu’il permet de hater la guérison des empyèmes aigus. C’est le pro- 
cédé de Politzer négatif, c’est-à-dire l’aspiration au moyen de la poire de Po- 
litzer. On fait prendre au malade une gorgée d’eau et on place la poire de Po- 
litzer suivant la méthode ordinaire, avec cette différence cependant que la poire 
a 6t6 comprimée d'avance. Au moment précis de la déglutition, on laisse la poire 
reprendre son volume normal. Il se produit alors une forte aspiration dans la 
cavité nasale et dans les sinus, et si l’on a préalablement réduit la muqueuse par 
la cocaïne, le pus sort facilement des cavités qui le contiennent. Ce procédé est 
un adjuvant utile du traitement; il contribue aussi à la disparition plus rapide 
des douleurs. 
R. BOULET. 


MBDBCINE LEGALE 


Du sérum artificiel en psychiatrie, par le DR E. JACQUIN, chef de clinique 
mentale a l’université de Lyon (Annales psychologiques de Paris, mars 
et juin 1900). 


1° Les injections de sérum artificiel (formule Hayem) peuvent rendre des 
services en psychiatrie. 

L'auteur termine ainsi une étude très documentée: 

2° Elles ont des avantages : (a) facilité d'administration chez les aliénés ; 
(b) technique simple et À la portée de tous ; (c) elles n’entraînent pas d’acci- 
dents. 

3° Elles sont indiquées dans tous les cas liés à des infections, à des auto-in- 
toxications, c’est-A-dire À un empoisonnement de l'organisme et par suite du 
cerveau, soit par leg microbes, soit par les produits de secrétion, soit par des 
eubstances toxiques résultant de la formation exagérée ou de l'insuffisance de 
l’élmination des poisons normaux. (Les folies des maladies infectieuses, délires 
fébriles, fièvre typhoïde, fièvres éruptives, grippe, état puerpéral; les psychoses 
post opératoires sont les formes où le sérum rencontre toutes 8es indications). 

4° Elles agissent donc, ces médications, en éliminant les toxines, en les di- 
luant, en rétablissant les sécrétions et en agissant vite. 

Nous signalerons tout epécialement leur action sur les fonctions urinaires 
et l’importance du bon fonctionnement du rein chez les aliénés. 


Traitemént des psychoses aigues par le repos au lit, par SÉRIEUX ct FANARIER, 
(Semaine médicale, 1899. No 43, p. 337). — Le repos au lit dans le traite- 
ment des aliénés, par le DR ALBERT PELAS (Annales médico-psychologi- 
gues, 1900, No 3). 


Après avoir étudié la technique de l’alitement, ses effets psychologiques, ses 
résultats et ses inconvénients, Sérieux et Fanarier, examinent les formés men- 
tales justiciables de cette méthode, en insistant sur ce que chacune d’elle peut 
présenter de spécial & ce point de vue. Toutes les psychoses aiguës doivent 
être traitées par le repos au lit, et sous la rubrique d’états aigus ils compren- 
nent à la fois le délire à évolution rapide et de date récente, (délires toxiques, 
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hallucinations, états maniaques, mélancolie, et les épisodes aigus des états 
chroniques (paralysie générale, lésions cérébrales circonscrites, délires systé- 
matisés). 

L’alitement peut seul procurer À ces sujets le repos que leur cerveau et leur 
organisme épuisé et surmené réclament impérieusement ; il est facile à appliquer 
il donne des résultats indiscutables au point de vue de l’atténuation des symp- 
tômes lés plus pénibles des maladies mentales; il écarte les complications phy- 
siques et psychiques qui viennent souvent entraver la tendance naturelle des 
psychoses aiguës dans la guérison; il permet de supprimer l’isolement prolongé 
en cellule. Il est appelé à prendre rang, avec la suppression des moyens de 
contrainte, le traitement en liberté et la colonisation, parmi les plus précieuses 
de la psychiatrie ( A. SOUQUES, Revue neurologique.) 

Après avoir passé successivement en revue les formes cliniques variées de 
l’aliénation mentale, Pelas conclut son étude dans un sens qui identifie ses 
conclusions avec celles des auteurs précédents. 

Dans les psychoses aiguës, délire aigu, manies aiguës, mélancolie aiguë, dé- 
lire d'emblée, polymorphe, ou bouffées délirantes des dégénérés, impuissance 
tare primitive idiopathique, le repos au lit lui paraît indiqué, comme traite- 
traitement salutaire, efficace; il favorise la guérison; grâce à lui, l’agitation se 
calme et tombe. 

Dans les psychoses chroniques ou dans les formes chroniques de l’aliénation, 
Valitement lui paraît indiqué. 

Dans un certain nombre de cas, le repos au lit ne peut pas être imposé aux 
malades,, en raison de l’intensité de leur agitation; dans ces cas, l’alitement 
nous semble impossible, inefficace et dangereux. 


La microcéphalie et les résultats de la craniotomie dans la microoéphalie. — 
(Dr A. PELEZ, médecin assistant a la clinique psychiatrique de Vienne.) 


M. Legrain analyse, dans les Annales Médico-psychologiques, no 3, 1900, cette 
importante étude. 

Il faut voir que, dans un travail antérieur, M. Pelez et Pfleger avaient déji 
avancé cette opinion que les facteurs étiologiques de la microcéphalie “ vraie ”, 
devaient être cherchés dans les troubles susceptibles d’influencer nocivement 
l’évolution du germe lui-même, et non pas dans ces circonstances pathologiques 
accidentelles ayant accompagné l’évolution de l’être. 

Pour eux, la microcéphalie vraie, à l’inverse de la pseudo-microcéphalie, qui 
reconnaît pour cause des processus pathologiques bien connus (parencéphalie, 
meningo-encéphalite, etc.) n’est due qu’à un simple arrêt de développement sur- 
vend pendant la vie fœtale. C’est donc une monstruosité, un cas tératologique. 
Les Facteurs étiologiques se trouveront par conséquent dans l’hérédité ou dans 
les circonstances ayant accompagné la conception. 

Dans le présent mémoire, M. Pelez revient avec une nouvelle autorité sur le 
sujet et il en profite pour s'inscrire en faux, avec la dernière énergie, contre 
toute tentative chirurgicale qui, selon sa thèse, n’a plus la moindre raison 
d’être. I se base en particulier sur les faits que les synostoses prématurées sup- 
posées ne sont constatées que dans un nombre exceptionnel de cas, que la mi- 
crocéphalie elle-même, que les désordres cérébraux sont le plus souvent pré- 
existants aux désordres crâniens, enfin, que la microcéphalie se produit pendant 
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le vie intra-utérine À une époque où il ne saurait être question de l’exiguité 
crâpienne. 

Les indications opératoires reposent sur cette hypothèse que la petitesse du 
crâne et de son contenu est engendrée par une synostose prématurée; la macro- 
céphalie serait secondaire À la microcéphalie. Or, voici ce que l’expérience en- 
seigne: sur 200 crfines d'idiots examinés par Langdon Down, il y a eu un seul 
cas de soudure; encore était-il afférent à un macrocéphale. 

Bourneville, dans un premier examen de 350 crânes n’a pas trouvé un seul cas 
de synostose complète. Dans un autre examen de 470 cas, il y a eu 6 ossifi- 
cations prématurées et partielles. Il en est de même dans toute la littérature 
sur le sujet. | 

Au point de vue clinique, sur les 203 cas de crâniotomie publiés, on note une 
mortalité de 17,24 p. 100, sans compter les cas où l'issue fatale n’a pas été pu- 
bliée, une absence complète de résultats dans 36,45 p. 100 cas et une améliora- 
tion réelle ou prétendue telle dans 38,42 p. 100 des ‘cas. Mais la plupart des 
rapports sont sans valeur, parce qu’ils manquent de développements, et d’indica- 
tions suffisantes et que la durée de l’observation est en général trop courte, un 
ou deux mois après l'opération, parfois plus tôt, pour la plupart. On attend 
encore les observations ultérieures promises par Lannelongue. Les améliora- 
tions rapportées ne sont que des modifications de l’aspect clinique que ne vou- 
lait certes pas l’opérateur et que ce traitement médico-pédagogique eût obtenu 
aussi sûrement, 

Conclusion. — La crâniotomie est une opération qui repose sur des données 
_ fausses, sur une méconnaissance de l’anatomie pathologique, de la microcéphalie. 

Elle doit être rejetée dans les cas d’idiotie simple. On peut la rechercher avec 
quelque apparence de raison dans les caa où, A côté de la faiblesse mentale, co- 
existent certains troubles nerveux, qui peuvent être considérés comme des 
signes d’excitation cérébrale......... 

G. VILLENEUVE. 


OBSTKTRIQUE 


Le sucre pour faciliter le travail. — (A. PAYER, Monotschriefl für Gebôr. u. 
Gyn., décembre 1899). 


L'auteur préconise beaucoup le sucre chez les femmes enceintes, dans le but 
d'augmenter les contractions utérines tout en diminuant Pimtensité des douleurs. 
Le sucre doit être donné en assez grande quantité: entre 100 à 130 grammes (3 
à 4 onces). 

L'auteur a expérimenté ce nouveau remède et a constaté un avantage marqué 
pendant toutes les périodes du travail de l’accouchement. 

Les hydro-carbures ont toujours été considérés comme de grands producteurs 
d'énergie. L’homme qui travaille beaucoup doit augmenter sa ration de ma- 
tières grasses et de sucre. Les autorités militaires dans le but d'augmenter 
l'endurance des soldats en temps de guerre ont augmenté la ration de sucre. 


Pourquoi l’enfant se présente-t-il presque toujours dans la position 0. I. G. ? 


Les causes de cette présentation sont: 1° La suspension du fœtus dans le li- 
quide amniotique; 2° sa propre conformation et enfin la courbe de la région 
lombaire chez la mère. 


566 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


Le foetus en suspension ne tarde pas & se mettre la téte en bas et cela parce 
que celle-ci, se développant plus rapidement que les extrémités inférieures, de- 
vient plus lourde. Le fœtus, avec sa tête et ses membres fléchis, prend la forme 
d’un ovoïde présentant une surface arrondie (le dos) et une surface concave. Or 
comme la cavité abdominale, chez la mére, est convexe en avant, dans le sens 
vertical et transversal, et concave dans ces deux sens, en arrière, À cause de la 
région bombaire formant une proéminance en avant, il est tout naturel pour le 
fœtus d'accepter son dos à la partie convexe, c’est-à-dire à la paroi antérieure 
de l’abdomen de la mère. La tête fœtale s’adapte et se présente enfin dana le 
diamètre oblique droit parce que le gauche est diminué en longueur per l'il- 
liaque. — (Medical Council, juillet 1900.). 

7 | J. E. DuBE. 


Des rapports qui existent entre la grossesse et les maladies nerveuses. — (JAMES 
WRIGHT-PUTNAM, dans 7%e American Medical Quarterly, avril 1900). 


L'auteur étudie l'influence de la grossesse sur les maladies nerveuses énumé- 
rées ci-dessus, et vice-versa. 


1° L’épilepsie a été soigneusement étudiée, néanmoins, il n’est pas prouvé, 
comme on semble le croire, que la grossesse ait une heureuse influence sur ce 
syndrôme. Des mères de famille, imbues de cette idée de curabilité, demandent 
quelquefois au médecin de conseiller le mariage à des jeunes filles épileptiques. 

Généralement les épileptiques ne sont ni mieux ni pis. On a rapporté des cas 
de disparition complète des attaques durant la grossesse, mais ils apparaissaient 
avec la même régularité après l’accouchement. 

L’auteur n’a eu qu’un seul cas personnel de guérison apparente. C’est une 
femme qui avait eu des attaques durant les dix années qui avaient précédé son 
mariage. Elle a quatre enfants: les attaques ont disparu durant la grossesse et 
depuis le dernier accouchement elle n’a plus aucun accident. 

D’autre part, on a rapporté plusieurs cas dangereusement influencés par la 
grossesse. L'auteur est convaincu de l’idée première. La grossesse semble avoir 
causé l’épilepsie dans quelques cas qui sont rapportés par Gowers, soit au cours 
de son évolution, soit A la suite des couches. 


2° La choréc était considérée comme une maladie redoutable pour le grossesse 
à cause du chiffre élevé de la mortalité. Dans la suite, les opinions se sont mo- 
difiées; néanmoins il y a des doutes quant à l’influence qu’elle peut exercer sur 
la gestation. Ces femmes ont du rhumatisme dans leur histoire antérieure ou 
même des attaques durant l’enfance. Il faut les traiter comme d’habitude sans 
songer. à l’avortement. 

Les auteurs qui ont étudié cette question ont apporté des chiffres de morta- 
lité variant de 0, 7, 15, 25%, et des conclusions différentes. 

L’auteur en a observé quatre cas, dont trois enfants sont nés vivants et ont 
vécu, un mort-né. 

De l'expérience acquise par tous les auteurs, il résulte que la chorée n’est pas 
une maladie fatale et que la question de l’avortement ne doit se poser que très 
rarement. 

- La maladie cesse quelquefois après trois ou quatre mois, ailleurs elle persiste 
jusqu’aprés l’accouchement. 
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3° Le diabète est intéressant en ce sens qu'il a été observé durant l’évolution 
de grossesses successives pour disparaître complètement dans les intervalles. 

Le coma est exceptionnel. Duncan, sur 22 cas rapportés a eu 4 morts par 
collapsus et non par coma diabétique. 

La grossesse peut provoquer l'apparition du diabète; Jaggard l'a observé plus 
fréquemment chez les femmes enceintes que chez toute autre. 

4° La tétanie est un phénoméne relativement fréquent. Ce sont des crampes, 
trés douloureuses, qui apparaissent au cours de la gestation. Ces troubles appa- 
raissent vers le 4e ou le 5e mois pour disparaître après quelques semaines ou 
bien ils se continuent jusqu’à l’accouchement et quelquefois aussi plus tard. Un 
régime approprié les fait disparaître. 

5° Les diarrhées nerveuscs ont été observées 35 fois sur 3,674. Elles appa- 
raissent vers le 5e mois et persistent quelquefois jusqu'à la fin de la grosesse. 

6° Le goétre exophtalmique paraît être influencé d'une manière défavorable 
par la grossesse. 

Les auteurs rapportent que la tumeur augmente considérablement, peut cau- 
ser même l’asphyxie par compression, pour diminuer après l'accouchement. 

L'auteur estime que les documents sont insuffisants pour tirer des conclusions. 

7° L'hystérie a pu apparaître à cause de la grossesse. 

Peu nombreux sont les cas rapportés où l’on a vu la gestation arrêter tout 
trouble de cette nature, l’hystérie s'affirme plutôt, mais ne provoque pas l’avor- 
tement ou l’accouchement prématuré. 

8° Les nérrites ont été observées. Elder a rapporté deux cas de névrites pé- 
riphériques, arrivées au sixième mois. Il y avait sensation de fourmillements 
aiguillés dans les deux mains avec perte de coordination, pas de parésie. Au- 
cune cause n'a pu être invoquée excepté la grossesse. Les paralysies de la ves- 
sie et du rectum par compression, sont relativement fréquentes. 

9° Les nérrites traumatiques du périné sont connues. Certains cas ont vu 
disparaître la névrite alors que la paralysie persistait. Il y a lieu de distinguer 
la névrite sacrocoxienne et la névrite septique. La plupart apparaissent vers la 
deuxième ou Ja troisième semaine après l’accouchement. La maladie débute gé- 
néralement dans les cuisses, plus tard les bras, etc. La guérison n’est pas tou- 
jours complète: elle n'arrive pas du tout même dans certains cas. 

10° Les myélites puerpérales arrivent À la suite d'infection. On a rapporté 
des cas de myélite transverse avec paraplégie persistante un mois après l'accou- 
chement. L’auteur en rapporte un cas personnel, Il conseille d’examiner soi- 
gneusement les urines. 

11° La folie de la grossesse a 6té observée par un grand nombre de prati- 
ciens. Savage a observé cette complication surtout chez les mères portant un 
fœtus mâle. 

Elle varie dans ses formes. L’épouse éprouve de l’antipathie à l’égard de son 
mari, au fur et à mesure que groseit l'illusion d’avoir perdu son estime. Elle in- 
terprète mal un mot, une phrase, une démarche quelconque. Le mal augmente 
jusqu’à contrôler entièrement ses actes, elle ne veut plus adresser la parole à 
son mari. L’auteur cite le cas d’une femme enceinte qui avait laissé son mari 
pour rejoindre sa mère, sous prétexte qu’elle ne pouvait plus vivre avec lui. 

La mélancolie est la note dominante dans ces cas. L'auteur fait observer 
qu’elle se rencontre surtout durant le cours de la gestation, tandis que la manie 
arrive surtout après l’accouchement. 
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En résumé, la grossesse exerce une influence considérable sur l’état mental de 
la femme. (C’est un champ d'investigation très vaste, où l’observation rigou- 
reuse pourrait peut-être indiquer les moyens de prévenir ces troubles particu- 
liers. 

J. A. LESAGE. 


PEDIATRIE 


La suralimentation par le lait et l'ablactation prématurée comme causes de trou- 
bles digestifs chez le nourrison, par le Dr. A.-B. MARFAN, agrégé, médecin 
des hôpitaux (Archives de médecine des enfants, juillet 1900). 


Dans un magistral article, l’auteur passe en revue les causes des “ gastro-en- 
térites dyspeptiques ” c’est-à-dire, celles qui résultent d’une élaboration vicieuse 
de la matière alimentaire, soit parceque le nourrisson a été suralimenté avec l’a- 
liment normal, le lait, soit parce qu’il a reçu trop tôt des aliments autres que le 
lait. 

_ 1° La suralimentation par le lait, cause de gastro-entérite chez le nourrisson. 

La suralimentation de l’enfant au sein peut être réalisée de trois mapiéres: 
a. par des tétées trop rapprochées; b. par des tétées trop copieuses; c. par la 
trop grande richesse du lait en principe nutritif. Le nourrisson est en effet, mis 
au sein un trop grand nombre de fois à des heures trop rapprochées ; c’est une 
erreur de le faire téter au gré de son caprice ou de la fantaisie de sa mère. 

Marfan conseille, pendant les quatre ou cinq premiers mois, de mettre l’en- 
fant au sein environ toutes les deux heures et demie, avec un repos de cing ou 
six heures pendant la nuit (8 fois environ en vingt-quatre heures). Il faut que 
pendant les mois suivants, les tétées soient plus éloignées et faire attendre l’en- 
fant trois heures d’une tétée À l’autre (sept fois par 24 heures). Passé le six- 
ième mois on peut supprimer la tétée de la nuit, alors l’enfant est mis au sein 
toutes les trois heures pendant le jour seulement (environ six fois par 24 
heures). Dans le cas où la mère nourrit pour la première fois, il peut se faire 
qu’il soit bon de mettre l’enfant au sein plus souvent, pour que la succion du 
mamelon aide à activer la sécrétion lactée. On peut le mettre au sein toutes les 
deux heures, mais jamais plus souvent. 

Ces règles sont très souvent violées. Les enfants sont souvent mis au sein 
toutes les heures, toutes les demi-heures; il en est qui, la nuit, restent presque 
constamment suspendus au sein de leur nourrice. Dans ces conditions, les trou- 
bles digestifs se développent tôt ou tard. 

Il est facile d’habituer le nourrisson à prendre le sein à intervalles réguliers. 
Il suffit de résister à ses cris. Il n’y a pas d’inconvénients à laisser crier l’en- 
fant, quand ses cris sont dus au caprice ou à la gourmandise; mais on doit s’as- 
surer qu'ils ne sont pas provoqués par la souillure des langes, une piqûre d'é- 
pingle, le froid ou le chaud; enfin si on soupçonne qu'ils sont dus à une insuffi- 
sance de la sécrétion lactée ou à un état maladif, il faut faire mesurer par la 
balance la quantité de lait prise à chaque tétée, et examiner avec le plus grand 
soin le nourrisson et la nourrice. Si on résiste aux cris de l’enfant, si on ne le 
met au sein qu’aux heures indiquées, il ne faudra pas plus d’un ou deux jours et 
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d'une ou deux nuits pour qu'il soit guéri de sa mauvaise habitude; il s’endor- 
mira dès lors après sa tétée et ne se réveillera que lorsque le moment de la 
nouvelle tétée sera venu. De même que les repos trop fréquents, les tétées trop 
copieuses bien que suffisamment espacées, peuvent provoquer des troubles diges- 
tifs. Certaines femmes ont du lait en abondance; au moment de la tétée leurs 
seins sont gorgés; elles les donnent alors tous les deux jusqu’à ce qu'ils soient 
complètement vidés. L'enfant prend plus de lait que son estomac n’en peut di- 
gérer; on voit alors apparaître des troubles digestifs. Il faut interdire à la mère 
de donner les deux seins à chaque tétée sauf lorsque le nourrisson n’en obtient 
pas assez d’un seul. Il est facile de s'assurer par les pesées avant et après la 
mise au sein, quelle quantité prend l'enfant. D’après Marfan, l'enfant au sein 
prend environ 60 à 80 grammes (2 onces à 2 1-2 onces) pendant le premier mois; 
pendant les deuxième et troisième, de 80 à 100 grammes (2 1-2 onces A 3 1-3 
onces) ; pendant les quatrième et cinquième, de 120 à 130 grammes (4 onces à 
4 1-3 onces) ; du sixième au neuvième mois, de 140 A 170 grammes, (4 2-3 onces 
À 5 2-3 onces). Il peut arriver que la suralimentation soit réalisée par la grande 
richesse du lait en certains principes nutritifs. L’excès de beurre dans le lait a 
été souvent incriminé comme cause de troubles digestifs du nourrisson. Ces 
troubles digestifs sont caractérisés par de la diarrhée verte persistante et de l’a- 
maigrissement. D’après Guiraud l’excès de matières grasses dans le lait est la 
cause de cet état de maladie. Marfan se demande, en présence de la grande va- 
riété des laits de femmes presque toujours bien digérés, si ces troubles digestifs 
ne sont pas plutôt dus à un état particulier de la matière grasse caractérisée 
par des globules très fins visibles au microscope. La lactose ne semble pas en- 
trer comme facteur important dans la genèse des troubles digestifs. L’excès de 
caséine peut produire de la gastro-entérite, de même l’excès des sels. Il suffira 
chaque fois d’analyser le lait maternel, pour savoir au juste quel élément du lait 
est en excès. 

Suralimentation de l'enfant nourri du lait de vache. — Pour Marfan, le seul 
fait de donner du lait de vache pur à la plupart des nouveaux-nés peut être un 
facteur de suralimentation. Si l’on compare le lait de femme au lait de vache 
d’après les analyses on voit que celui-ci renferme beaucoup plus de caséine et de 
sel (environ le double)’ à peu près autant de beurre et un peu moins de lactose 
que le lait de femme. Certains accoucheurs croient que les différences de com- 
poaition entre le lait de femme et le lait de vache n’ont aucune importance et 
que les microbes ou les poisons qu’il renferme lorsqu'il n’est pas stérilisé sont 
seuls en cause. Pour Marfan, il ne faut pas donner le lait pur stérilisé aux en- 
seuls en cause. Pour Marsan, il ne faut pas donner le lait pur stérilisé aux en- 
fants dès leur naissance. Il faut le donner jusqu’à quatre ou cinq mois, dilué 
avec un tiers d’eau bouillie additionnée de sucre de lait À 10 p. 100. Le lait de 
vache étant de digestion plus difficile que le lait de femme, il faut éloigner en- 
core plus les repas; ils ne doivent être donnés que toutes les trois heures. 
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Nous reproduisons ici le tableau donné par Marfan lui-méme quant aux quan- 
tités à donner. 












Quantité | Quantité 
Intervalles de lait de lait 
| DILUTION. dilué ou | dilué ou 


des tétés. pur pur 
par repas. | par 24 h. 


> 
(ep) 
>| 
Nombre des tétés 
en 24 heures 


cc cr re ee | eee À qe 


grammes | grammes 


Te au 30e jour | 7 | Toutes les 3h. { Ba everest 10% 2 }45à 90 [315 630 


2e mois 7 id. id. 90 à 120 |630 à 840 









3e mois 7 id. id. 120 à 135 1840 à 945 











4e et 5e mois | 7 id. Lait pur 135 à 150 1945 à 1050 
6 


6e au Ye mois id. : id. 150 à 175 


960 à 1050 


Alors qu’à aucune époque il ne faut guère dépasser 1 litre de lait (une pinte 
environ) dans les 24 heures, on trouvera des nourrissons de trois et quatre mois 
qui reçoivent 1 litre, 1 litre et demi de lait dans les 24 heures. 

Voici maintenant les règles auxquelles Marfan s’est arrêté pour le sevrage et 


l'ablactation. Ces règles ne fournissent que des points de repère et n'ont rien 
d’absolu. 


Jusqu’au neuvième mois, on ne doit, sous aucun prétexte, donner à |’enfant 
aucun autre aliment que le lait. A partir du neuvième mois, si l'enfant est bien 
portant, s’il a mis les quatre premières dents, on peut remplacer une tétée ou un 
biberon par une soupe au lait ou par une bouillie. De dix à douze mois, l’en- 
fant prend une bouillie et cinq tétées (ou cinq biberons avec 200 grammes de 
lait sucré). De douze à quinze mois, l'enfant ne doit plus faire que cinq repas: 
deux bouillies ou deux soupes plus abondantes et trois tétées (ou trois biberons 
avec 250 grammes de lait pur sucré. Après les bouillies, il faut attendre quatre 
heures avant de mettre l’enfant au sein ou avant de lui donner le biberon. 

Vers le quinzième mois, l'enfant bien portant doit être sevré. Il est alors 
soumis au régime suivant: quatre repas par jour, deux petits et deux grands 
qui se composent de lait, soupes au lait et au bouillon, œufs, pommes de terre 
bouillies et en purée. On ne doit pas donner de viande avant deux ans et de 
boissons fermentées avant trois ou quatre ans. 

Les troubles digestifs engendrés par la suralimentation sont de deux ordres: 
troubles digestifs, troubles de la nutrition, qui se combinent en proportion va- 
riable. Il faut établir deux catégories parmi les enfants qui souffrent du fait 
de la suralimentation. Dans la première, se placent les nourrissons, nés proba- 
blement avec un tube digestif bien développé, qui, sous l’influence de l’excès de 
nourriture, n’ont que des troubles digestifs insignifiants pendant un temps très 
long, et qui, par suite, assimilent bien la trop grande quantité de lait qu’on leur 
donne; “le défaut des troubles digestifs permet à la suralimentation d’aboutir 
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à la surnutrition; ” alors ’enfant devient gros, gras véritablement obèse, avec 
des chairs flasques et molles, le plus souvent, de l’intertrigo, de l’eczéma, du 
prurigo : voila le premier type; c’est ce qu’on pourrait appeler la cachexie 
grasse. 

Dans la seconde catégorie, les enfants suralimentés ont presque tout de suite 
des troubles digestifs plus ou moine sérieux: l’assimilation ne se fait pas bien: 
“les troubles digestifs protègent le sujet contre la surnutrition ” et, agissant 
par eux-mêmes, engendrent au contraire de l’amaigrissement et peuvent aboutir 
& la cachexie atrophique. 

L'auteur donne ensuite la pathogénie des troubles digestifs dus à la surali- 
mentation et termine son excellent article en parlant de |’ “ ablactation préma- 
turée, cause de gaatro-entérite chez le nourrisson.” L'alimentation précoce avec 
les farineux ou de la viande est une des grandes causes de la gastro-entérite, 
surtout dans la classe pauvre. L'expérience prouve que ce n’est qu'après le 
sixième mois, souvent après le neuvième que le nourrisson, même bien portant, 
devient capable de digérer autre chose que du lait. L'usage prématuré du bouil- 
lon, de la viande, du jus de viande est aussi une cause certaine de gastro-en- 
térite. Le bouillon ne devrait être donné qu'après quinze mois et la viande seu- 
lement après deux ans. 

J. E. Dusé. 


L’anémie des nourrissons éyspeptiques. —(ComBy, Archives de 
Médecine des Enfants). 


L'auteur consacre tn chapitre complet à l'étude de cette importante question. 
Selon lui il y a trois causes principales à l’anémie des nourrissons. 

1° la syphilis, 2° la tuberculose, 3° la gastro-entérite aiguë ou chronique. 

Il étudie cette dernière d’une façon particulière, laissant de côté la syphilis, 
la tuberculose et aussi le rachitisme. 

Chez beaucoup d'enfants l’abus des aliments entraîne des s complications gas- 
tro-entériques sérieuses. Ainsi après le sevrage, au lieu de diminuer la quantité 
du lait en espaçant les repas, on continue une suralimentation aiguë funeste. 

Au lieu de quatre ou cinq repas dans les 24 heures on en donne douze ou 
quinze. 

En résumé, les causes habituelles de ’anémie sont comme suit: allaitement ar- 
tificiel ou mixte. Sevrage prématuré ou brutal, abus du lait, auralimentation, 
hihaga précoce de la viande, des fruits, du vin, etc. Il semble que toutes les 
causes ci-dessus énumérées agissent par intoxication du sang, à la suite de l’in- 
toxication gastro-intestinale. 

Les symptômes peuvent se résumer ainsi: pâleur du visage, teinte jaunAtre, 
décoloration, sécheresse et fittrissure de la peau. Toutes les muqueuses sont 


pâles, les gencives également. 


Les traits sont tirés, la mine est souffreteuse. L'enfant refuse quelquefois de 
se tenir debout: les chairs sont molles, flaaques. Le ventre, quelquefois volumi- 
neux, se palpe assez facilement. 

Le foie est souvent hypertrophié, ce qui corrobore l’idée d’une infection intes- 
tinale ascendante, on rencontre même de l’ictère. La rate est souvent augmen- 
tée de volume. Il y a diminution des globules rouges, avec souffles dans les 
gros vaisseaux, comme chez les adultes. 
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Le traitement doit s’inspirer de la cause. Il faut réduire l'alimentation et le 
nombre de repas, et instituer un régime spécial. 

Tl ne faut pas abuser des médicaments. Il faudra cependant combattre les 
trois symptômes suivants: atonie, constipation, anorexie; il y a donc lieu de 
donner ici les alcalins, la strychine, de la magnésie, du fer. 

Le praticien pourra choisir parmi les formules qui sont conseillées par l’au- 


teur. 
B 
1° Bi-carbonate de soude. .... ........... 0 gr. 25 centig. 
Magnésie calcinée...................... 0 gr. 20 centig. 
Poudre de canelle................ ..... 0 gr. 15 centig. 
Protoxalate de fer.................... ââ 1 centi 
Poudre de noix vomique .............. } cong: 


Pour un paquet no 20. Deux par jour durant dix jours dans une cuillerée à 
café de lait ou d’eau sucrée pour un enfant de deux ans. 


Ou bien: 
5 
2° Ri-carbonate de soude NX RS 0 gr. 20 centig. 
Salycilate neutre de bismuth .......... = : 
Benzo-naphtol ................. ..... aa 0 gr. 15 centig. 
Protoxalate de fer ........,.,... ...... 1 centigramme. 


Pour un paquet no. 15. En prendre trois par jour: pour un enfant de 15 
mois ayant de l’anémie dyspeptique avec diarrhée et selles fétides. 
Ou bien: 


B 


3° Bicarb. de soude ..... Lesesresssecssee 0 gr. 20 centig. 
Craie préparée ..... ......... ........ 0 gr. 15 centig. 
Pepsine  .....................,...... 0 gr. 10 centig. 
Poudre de semences d’anis.............. 0 gr. 05 centig. 
Poudre de noix vomique................ 3 milligrammes. 


Pour un paquet no. 14. Deux par jour pour un enfant de 15 à 18 mois ayant 
du tympanisme, des renvois gazeux. 

Toutes ces poudres devront être suspendues après huit à dix jours pour un 
repos égal. 

Il sera urgent de faire l’antisepsie intestinale par le calomel, soit en une 
dose unique de 0 g. 30 centigr. soit par doses fractionnées de un & deux centi- 
grammes quatre à cing fois par jour. Les lavages de l’intestin sont excellents. 

Dans certains cas graves on pourra songer à l’emploi du fer en injections eous- 
cutanées. L'auteur préconise la formule de M. Mousnier: 


B 


Chlorure double de fer et de quinine ......... 10 centig. 
Véhicule stérélisé. ......................... 10 c. c. 


Une seringue de Pravaz par jour. Ces injections sont réservées pour les 
cas graves. 

On surveillera les intestins; des petitg suppositoires ou lavements à la glyce- 
rine seront utiles dans certains cas. Mure surveiller également les gencives 
(scorbut) et donner du jus d’orange ou de raisins. En un mot les prescriptions 
hygiéniques connues du plus grand nombre des praticiens. 

J. A. LESAGE. 
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THBRAPBUTIQUE 
Indication de l’opium dans la diarrhée des jeunes enfants. 


Liopium est cpntre-indiqué : 

1° au début de l’intérite aiguë, avant que l'intestin ne soit bien débarrasaé de 
ses matières infectes; 

2° lorsque les selles sont fréquentes et d’odeur infecte; 

4° lorsque son emploi est suivi d’une élévation de température ou que les 
selles deviennent plus infectes. L’opium peut être donné: 1° lorsque les selles 
sont fréquentes et s’accompagnent de douleurs; 2° lorsque les selles sont abon- 
dantes et liquides; 3° dans le diarrhée à forme dyssentérique, associé à l'huile 
de ricin ou à un salin; 4° vers la fin de l’entérite lorsque les intestins sont irri- 
tés, par les aliments ingérés. — (CRANDALL, North Carolina Med. Journal.) 


Traitement du rein flottant. 


Le traitement qui convient le mieux au rein qui est devenu flottant doit être 
choisi suivant l’ensemble des symptômes présentés par les malades, et suivant 
un peu son degré de mobilité. Dans la majorité des cas les malades ne se dou- 
tent pas de leur maladie, chez d’autres le rein flottant s’accompagne des symp- 
tômes les plus alarmants, même lorsqu'il n’y a qu’un déplacement de la partie 
supérieure du rein. Dans l’un comme dans l’autre cas, il n’est pas prudent de 
laisser un rein libre dans la cavité abdominale, sans contrôle ni attache à la pa- 
roi postérieure. Ce sont ces cas non traités qui présentent plus tard de l’hy- 
dronéphrose par coudure ou torsion de l’urétère. Le traitement consiste À choi- 
sir entre le port d’une bande, et encore faut-il l’associer au massage et à l’exer- 
cice des muscles du tronc. La bande ne peut pas maintenir un rein déplacé. 
dans sa position normale, même si l’on y ajoute la pelote, si recommandée autre- 
fois. La néphrorapie seule peut fixer le rein à sa place et faire du coup, cesser 
tous les symptômes.—(C. MANSELL MOULLIN, Monthly Cyclopedia, mai 1900.) 


Comment faire cesser le hoquet ? 


Le hoquet est parfois très difficile et même impossible à arrêter. Au cours 
d’une maladie aiguë, le hoquet sans gravité à l’état de santé, devient une com- 
plication grave. D’après le docteur Kolipinski, il serait facile de le faire cesser 
en pressant au moyen d’une grande cuillère, la langue en bas et en arrière. 


Mal de mer. 


M. le docteur de Vries, qui a une longue expérience de la mer, conseille de 
prendre avant de s’embarquer, la veille, une purgation au calomel ou aux salins, 
suivie d’une dose de 20 grains de bromure de sodium, & 7 heures du soir, le jour 
du départ. Cette dose de bromure de sodium est répétée une heure avant le dé- 
part du bateau. Il faut boire de l’eau de Vichy et d’Apolinaris pendant la tra- 
versée. — British Medicar Journal, oct. 7., 1899. 

J. E. Dust. 
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COLLEGE DES MEDECINS ET CHIRURGIENS DE LA PROVINCE 
DE QUEBEC. 


BUREAU MEDICAL DS LA PROVINCE. 


EXAMEN PRELIMINAIRE 


L, Examen pour l’admission à l'Etude de la médecine com- 
mencera “ Jeudi”, le 20 septembre prochain, à Québec, a 9 
heures a.m., dans les salles de la Faculté des Arts de l’Univer- 
sité Laval. | 

Les certificats de bonne conduite ainsi que l’honoraire de 
"Examen, $20, doivent être remis au moins dix jours d’avance, 
entre les mains de l’un des secrétaires soussignés. 


ASSEMBLÉE SEMI-ANNUELLE. 


L'assemblée semi-annuelle du Bureau Provincial de Méde- 
cine aura lieu “ Mercredi”, le 26 septembre prochain, à Que- 
bec, dans les salles de la Faculté de Médecine de l*Université 
Laval, a 10 heures a.m. 

Les Candidats a l’Examen professionnel ou à la licence, 
doivent remettre l’honoraire, $40, entre les mains de l’un des 
Secrétaires, soussignés, au moins dix jours d'avance. 

Le comité des créances s’assemblera mardi, le 25 septembre 
prochain, à 9 heures a.m.; les candidats doivent se présenter 
avec leurs diplômes et certificats d'admission à l'Etude. Après 
cette date, aucun candidat ne sera admis. 

Le Comité d’Examen Professionnel se réunira mardi, le 25 
septembre prochain, à 9 heures a.m., à Québec. 

Les Bacheliers ès-Arts, ès-Sciences, et ès-Lettres qui se pro- 
posent d’étudier la médecine pourront avoir leur brevet sans 
examen, en se.faisant assermenter sur leurs diplômes respec- 
tifs par l’un des Secrétaires au moins huit jours d'avance. 


J. P. BOULET, M.-D., 
Québec. 


J. A. MACDONALD, M.-D., 
Montréal. 


20 août 1900. Secrétaires. 
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S. BERNHEIM. — La médicetion ergotée (Ergot de seigle — Ergotine — Ergo- 
tinine). — Etude clinigne et thérapeutique, 1 volume in-12 de 192 pages, 
Paris, 1900. 


Cette monographie est un chaud plaidoyer en faveur de la médication ergo- 
tée. En effet, l’auteur commence par protester contre l’ostracisme dont a été 
frappé l'un des agente thérapeutiques les plus précieux que nous possédons. 11 
est vrai que cet ostracisme, qui date des quinze dernières années, est spécial aux 
cliniciens français. Dans tous les autres pays, et particulièrement en Italie et 
en Allemagne, les thérapeutes et surtout lea accoucheurs continuent à employer 
l'ergot de seigle et ses composants, et ils n’ont pas observé les complications dé- 
crites par Pajot et Tarnier, parce que dans ces pays on emploie un produit phar- 
maceutique irréprochable. “ Employez, dit l’auteur, une ergotine de marque, et 
non pas un de ces nombreux produits frelatés qui encombrent nos officines phar- 
maceutiques commerciales d'aujourd'hui, et jamais vous n'aurez un accident À 
redouter.”” Comme mode d'administration c’est À la voie épigastrique, qu’il faut 
donner la préférence, surtout aujourd'hui qu’on peut préparer des solutions d’er- 
gotine absolument aseptiques et indolores. 

Au surplus, la médication ergotée trouve de nombreuses indications en de- 
hors de la pratique obstétricale. C'est ainsi que l’ergotine doit être employée 
dans la plupart des hémorrhagies internes ou périphériques, dans les congestions 
actives et particuliérement dans celles de l’utérus, dana les fibro-myomes de ce 
dernier organe, (de nombreux cas de yuérison de fibromes utérins sont rapportés 
par divers auteurs) dans la plupart des parésies ou paralysies, dans la dilatation 
de l'estomac, etc., etc. Récemment, des auteurs ont eu recours à la thérapeuti- 
que ergotée dans certaines variétés de fièvre et d'infection. C’est ainsi qu'ils ont 
guéri par l'ergotine des sujets atteints de fièvre typholde, de grippe infectieuse, 
de malaria, de dermatoses. L’ergotine a, en effet, une action antipyrétique puis- 
" sante incontestable et, c’est a ce titre, qu'elle a été utilisée dans la fièvre hec- 
tique et contre les sueurs nocturnes des tuberculeux. 

Dans cet ouvrage, l’auteur expose également l'action physiologique de l’er- 
gotine, ses effets, ses doses maxima et minima, sa pharmacopée, ses indications 
et ses contreindications. Puis, il termine son étude en rappelant les différentes 
épidémies d’ergotisme. Cette partie historique de la médecine est très intéres- 
sante. 

Cette monographie sera lue avec intérêt mais aussi avec fruit par tous les 
jeunes praticiens dont la plupart ignorent la médication ergotée. On a dit ces 
dernières années en France tant de mal de cet agent médicamenteux, ou bien on 
l’a traité avec tant de désinvolture que l’ergotine est inconnue de beaucoup de 
médecins. C'est un tort, car bien employé, ce médicament peut leur rendre les 
plus grands services dans de nombreuses circonstances. 


‘© Vade-Mecum” du Médecin expert, par le Dk LacassAGNz, professeur de 
Médecine légale à Lyon; 2e édition, (1900) — Storck et Masson, éditeurs. 


Cette nouvelle édition d'un manuel indispensable à tous les médecins légistes 
diffère de la première par de notables perfectionnements. La partie relative aux 
lois et décrets qui règlent l’exercice de la médecine légale a été intelligemment 
accrue. On peut dire que, sous un faible volume, ce petit manuel résume et con- 
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dense tout ce qui a trait aux applications judiciaires de la science médicale, do- 
maine si vaste, si prodigieysement étendu par notre temps. Comment un méde- 
cin, même le plus instruit, à plus forte raison un jeune docteur inexpérimenté, 
comme il arrive trop souvent, pourrait-il posséder à fond toutes les parties d'un 
champ que les plus doctes travaillent encore à défricher| Non seulement les mé- 
decins, mais encore les juges d’instruction et les membres du Parquet pourront 
recourir, pendant leurs transports criminels, à ce “ memento” qui leur épargnera 
parfois d’irréparables oublis. Car, comme le dit très bien le docteur Lacassagne, 
.“ magistrats et médecins doivent avoir toujours présente cette vérité: “ une au- 
topsie mal faite ne se recommence pas”. Ce qui est vrai de l’autopsie l’est aussi 
bien de toute opération judiciaire. Ni un constat mal fait, ni une enquête mal 
faite, ne se récommence utilement. Il faut penser à tout dès le début de laf- 
faire; et c'est pourquoi un manuel comme celui qui est offert aux médecins et 
aux magistrats répond à un besoin général. 
G. TARDE. 


S. BERNHEIM. — La Digitale (1 vol. in-18, Maloine, éditeur, Paris, 1000). 


L'auteur fait une étude expérimentale, clinique et thérapeutique de ce médi- 
cament dont l'utilité est aussi grande que l’emploi inopportun en est dangereux. 
Après avoir approfondi la question physiologique sur laquelle il insiste particu- 
lièrement, il examine sous toutes ses faces le problème clinique. Il pose en 
axiôme que jamais un praticien ne doit prescrire la digitale ou l’un de ses déri- 
vés à un sujet dont le muscle cardiaque ne réagit plus. De cet axiome appuyé 
sous des faits, découlent de nombreuses conclusions pratiques, toutes plus im- 
portantes les unes que les autres et que le praticien lira avec fruit.‘ C’est ainsi 
que dans les cardiopathies, les indications et les contre-indications de la digitale 
et de la digitaline sont nettement décrites. De même, est étudiée clairement 
l’action diurétique du médicament. Enfin, l’auteur expose dans un dernier cha- 
pitre comment, quand et sous quelle forme il faut employer Ja digitale en dehors 
des affections cardiaques. 


Les fausses infirmières au Transvaal.—Aprés le chapitre des horreurs de cette 
guerre monstrueuse, après l'insuffisance de l’organisation hospitalière, voila 
qu’un chirurgien anglais de valeur lève un coin du voile sur une autre scène as- 
sez piquante par le jeu de ses coulisses. Dans un grand banquet donné aux of- 
ficiers de santé de retour du Transvaal, voici ce que Trevès, chirurgien de l’ar- 
mée dit à propos des infirmières du Sud-africain. “ Nous avons eu, pendant la 
guerre, à nous défendre surtout contre deux fléaux: les mouches et les femmes 
du monde. Les mouches, on pouvait, À la rigueur, s’en garantir et, d’ailleurs 
elles disparaissaient la nuit. Mais les femmes ont été une véritable plaie. Ve- 
nues comme infirmières amateurs, pour ee créer un nouvel “excitement” elles 
prenaient tout le temps des officiers et étaient, en fait, les maftresses du camp. 
Etant donné le genre de guerre où nous étions engagés et son caractère meur- 
trier, le spectacle de cette foule de dames élégamment mises, cavalcadant en toi- 
lettes d’été et organisant des pique-niques sur les champs de bataille, a été la 
honte de cette campagne.” Nous laissons les grands moralisateurs saxons à 
leurs réflexions. Mais les “ petits pasteurs ” ne pourraient-ils pas trouver dans 
leurs cornues un sérum contre une semblable infection ?... 
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DU FORCEPS: QUAND ET COMMENT L'APPLIQUER ? (1) 
Par E,-A. RENE ne COTRET 


Professer adjoint d'Obstétrique À 1 Université Laval, accoucheur de la Maternité. 


MESSIEURS, 


A la clôture d’une des dernières séances du comité’d’études, 
notre infatiguable confrère, Monsieur le Secrétaire, me deman- 
dait de vous présenter un travail dont il me laissait à choisir le 
titre. Monter à cette tribune et vous lire un travail, n’était pas 
le plus ardü, parce que vous êtes indulgents et patients, mais 
faire un choix judicieux, trier pour ainsi dire un sujet d’une 
utilité générale, pratique, voilà où réidait la difficulté. Com- 
bien de questions nouvelles ou renouvelées par les théories ré- 
centes s’offraient à ma décision; telle l’éclampsie avec sa pa- 
thogénie si variée et si changeante; telle la ligature du cordon 
ombilical et son pansement consécutif, véritable cauchemar 
d'un grand nombre de médecins; ce seul petit sujet pourrait 
faire les frais de longues discussions; tel le palper, et ici mon ex- 
périence aurait beau jeu avec le magnifique mannequin dont 
l’université a gratifié la Maternité; telle la version par manceu- 
vres externes. 

Ces titres alléchants ne m'ont cependant pas frappé autant 
que le chapitre de l’obstétrique qui traite du forceps. Là ,j’ai 
cru voir une source vraiment utile d'instruction, parce que 
tous vous connaissez ce salutaire instrument, parce que tous 
vous savez le manier, et tous vous en connaissez les indications. 
Je l’ai choisi entre mille autres un peu comme fait le musicien 
de profession se rencontrant avec des confrères. L'artiste et 
ses compagnons aiment à jouer sur leurs instruments, après les 


(1) Travail ln au comité d’Etudes médicales, février 1900. 
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exercices des sujets nouveaux, un théme connu et ancien parce 
qu'ils y trouvent toujours de nouvelles difficultés ou qu’ils y 
découvrent sans cesse quelque beauté jusqu’alors cachée. Je 
l'ai choisi un peu aussi, parce que j'ai été frappé, durant les va- 
cances, par l'observation étonnante que me fit un jeune médecin 
de la campagne qui avait été dans l'obligation d’appeler son 
confrère, vieux praticien, dans un cas d'application de forceps. 
Ce que je ne puis comprendre et ne puis admettre c’est que, 
d’après mon jeuné ami, il aurait été témoin d’une application 
de forceps vraiment extraordinaire. ' Le forceps, une première 
fois mis en place aurait dérapé sous l’effort des tractions puis- 
santes, et, chose incompréhensible! il aurait été de nouveau ré- 
introduit dans le canal génital et réinstallé sur la tête de l'en- 
fant, sans être désarticulé et cela à deux ou trois reprises. 

Messieurs, vous voyez comme moi, que cette façon d’agir, 
si élle est vraie, se passe de commentaires. Je n’y crois pas. J'y 
vois un de ces traits satiriques que les tout jeunes aiment à lan- 
cer à leurs aînés qui le leur retournent trop souvent aussi bien 
aiguisé. En effet, vous ne l’ignorez pas, il y a trop souvent à la 
campagne guerre ouverte entre le vieux praticien et son jeune 
confrère qui s'établit en face de lui. 


Messieurs, je parlerai du forceps, mais je ne veux pas vous 
en faire l'historique. Que nous importe, en pratique, que le 
forceps ait été inventé par un Français émigré en Angleterre; 
que le forceps, de droit qu'il ait été primitivement, ait pris toutes 
les formes pour nous arriver, à travers mille perfectionnements, 
aussi beau, aussi petit, aussi facile d'application que l’instru- 
ment de Tarnier. Que nous importe de savoir qu’un de nos 
vieux professeurs d’accouchements depuis longtemps disparu 
ne trouvait jamais le forceps asez long, assez large, assez pesant, 
et qu’il s’en était fabriqué un, nous a-t-on raconté, d’une lar- 
geur et d’une longueur démesurée, et d’une résistance à toute 
épreuve. Sur cet engin formidable il s’attelait, nous dit-on, 
avec un autre compère de sa trempe et tirait avec une force her- 
culéenne. Tout cédait et la femme se relevait plus tard, avec 
une vulve à l’ouverture quadruplée. — Ce dut être une de ces 
machines infernales qui me fut donnée en cadeau, le jour de 
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mon admission à la pratique de la médecine. J'étais très fier 
pourtant alors; en effet, ce cadeau, qu’un de mes oncles déterra 
je ne sais où, me permettait, sinon d’en faire usage au besoin, 
mais au moins de montrer que j'avais l'enseigne du médecin. Ce 
fameux forceps, je l’essayai un jour mais hélas! je n'avais pas 
l'habileté de l'inventeur et mon coup rata. Je fus obligé d’avoir 
recours à l'instrument d’un confrère charitable plus fortuné qui 
avait pu, de ses deniers, s’en procurer un de son choix. 

Je ne prends pas plaisir à vous parler du forceps parce que 
j'en ai une très grande habitude; je m’en sers très rarement, et 
trop rarement au gré des carabins, et, c'est justement par qu'il 
est plus souvent au fond de ma trousse cu'entre mes mains, que 
Je veux ce soir le tirer de l'oubli. 

Messieurs, pardonnez-moi si je vais procéder d'une manière 
quelque peu étrange dans mon travail. I] me semble que ma 
méthode est la moins mauvaise pour graver les faits, pour mar- 
quer les contrastes et pour bien définir les différentes phases 
d'une question médicale. | 

Pour résoudre ma question je prends trois cas de clinique 
assez dissemblables, je vous montre ce qui a éte fait dans cha- 
cun d’eux, puis je vous explique en thèse générale l'application 
du forceps, ses indications son manuel opératoire. 


ees ans 


LD 


OBSERVATION I.—H..., primare, d’une bonne consti- 
tution, est servante, âgée de 18 ans. Sa mère est morte des fiè- 
vres et elle ignore la cause de la mort de son père. Elle a eu 
à peu près toutes les maladies infectieuses : rougeole, scarlatine, 
diphtérie, variole, grippe. Depuis qu'elle est enceinte elle s’est 
toujours bien portée, et n'a présenté aucun des inconvénients 
si fréquents de la grossesse. Ses urines n'ont jamais eu d’albu- 
mine. 

H... ressent les premières douleurs de l’enfantement 
vers 5 hrs p.m., le premier mai. À 8 hrs p.m., elle descend dans 
la salle du Bon Pasteur (salle d'accouchements). Au toucher 
on lui trouve un col épais, complètement ramolli. L’anneau 
externe du col est entr'ouvert. L'enfant se présente en O. I. 
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D. P. Les contractions sont très douloureuses pendant toute 
la nuit suivante. | | 

Le 2 mai, à 10 hrs a.m., le col a l'épaisseur du petit doigt et 
la dilatation est grande comme un 25 cents. Les douleurs con- 
tinuent très fortes tout le jour, et à 5 hrs p.m., le col n’est pas 
plus effacé mais il est plus dilaté (50 cents). H... se plaint 
de céphalalgie, mais ses urines sont normales. 

3 mai, les douleurs ont été très intenses pendant une partie 
de la nuit ; cependant la parturiente a pu reposer par intervalles. 

672 hrs a.m., le col est encore épais et la dilatation n'a pas 
progressé. Le pouls est excellent, la température normale, le 
faciès bon. 

10 hrs a.m., la malade prend .une dose de sel et sené qui lui 
procure plusieurs selles dans le cours de l’après-midi. 

5 hrs p.m., le col est plus effacé; la dilatation est toujours 
la meme; les eaux bombent fortement sous l'effort des contrac- 
tions fréquentes et violentes. La malade a un peu de céphalal- 
gie. Elle a pris un peu de nourriture: des biscuits et du café. 
L’urine est bonne. 

8 hrs p.m., depuis 5 heures les douleurs sont plus fortes. 

Le col est effacé, et la dilatation encore grande comme une 
pièce de. 50 cents. La tête du fœtus n’a pas progressé, mais 
l'enfant ne souffre pas, son cœur bat régulièrement à 140 dans 
le quart inférieur droit. Je prescris les douches vaginales très 
chaudes et le chloral gr. XV et le bromure de potassium 30 gr. 

Après les injections vaginales et l’ingestion du chloral et du 
bromure les douleurs changent de caractère. Elles sont moins 
fréquentes mais plus régulières, plus énergiques et le col se di- 
late enfin. 

Le 4 mai à 1134 hrs a.m., la dilatation est terminée. La ma- 
lade est beaucoup moins épuisée aujourd'hui, son pouls est bon, 
sa température normale. La parturiente sent enfin qu'elle va 
être délivrée. Le cœur du fœtus bat régulièrement; celui-ci 
ne souffre donc pas. La tête est encore haute, et la poche am- 
niotique intacte a une forme hémishérique. 

La garde-malade rupture les membranes; la tête exécute la 
descente et la rotation, et l’expulsion se termine à I hr. p.m., le 
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4 mai. Déchirure du périnée au 2e degré — suture. — L’en- 
fant, un garçon, pèse 7 Ibs. 

Suites des couches parfaitement physiologiques. 

Vous remarquez donc un travail long, laborieux d’une durée 
de 68 heures, se terminant heureusement pour la mère et l’en- 
fant sans application de forceps. 


OBSBRVATION II. — Lina, notre seconde parturiente, est une 
servante agée de 18 ans, et jouissant d’une santé parfaite. Chez 
elle le travail se déclare a 8 hrs du soir, le 8 mai, et cependant 
elle n’est qu'au début du neuvième mois de sa grossesse. Les 
membranes se sont rompues dans le courant de l'après-midi, 
c'est-à-dire qu'il y a eu rupture prématurée des membranes. Le 
9 mai à 6 hrs a.m., le col est complètement effacé, et la dilata- 
tion grande comme un 5 cents. 

Les contractions sont très fortes, se succèdent rapidement, la 
dilatation s'achève promptement à 9 hrs a.m. Le périnée est 
rigide et oppose une barrière infranchissable à la tête qui bute 
sur lui. La parturiente sous l’impulsion des douleurs violentes 
fait des efforts inouis pour se débarrasser de son fœtus dont la 
tête est cependant petite. Ag % hrs a.m., le liquide amnioti- 
que se teinte de moeconium et sur le cuir chevelu on remarque 
parfaitement ce produit de l'intestin du fœtus. Je termine ra- 
pidement l'accouchement par une prise directe du forceps. L’en- 
fant, une fille, naît en état de mort apparente et ne pèse que 5 
Ibs 9 onces. L/enfant se ranime rapidement à l’aide de la respi- 
ration artificielle (méthode de Schlutze). Suites des couches 
normales. 


OBsERVATION III. — Notre troisième malade, Justine, est 
aussi servante et âgée de 21 ans. Si ses antécédents héréditai- 
res ne sont pas fameux, elle jouit par contre d’une santé excel- 
lente. Sa mère est paralysée; son père souffre de rhumatisme; 
une de ses sœurs est morte pendant des suites de couches. Elle- 
même n’a Jamais eu que la rougeole. 
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La grossesse est a terme et le travail débute le 12 mai vers 
2 hrs p.m. Les urines n’ont pas d’albumine; elles en ont ce- 
pendant présenté des traces vers le 3 avril, alors qu’on a remar- 
qué de l’œdème aux deux jambes. 

Le 13 mai à 12.35 hrs a.m., le col est encore épais et a une 
dilatation d’un 10 cents. Les membranes se sont rompues au 
début du travail. La téte est profondément engagée. Les 
douleurs sont énergiques, régulières. A 5.45 hrs a.m., le col 
est complétement dilaté. A 8 hrs a.m., je vois la parturiente 
qui a de fortes douleurs expulsives. La tête est dans l’excava- 
tion en G. T. La mère quoique souffrant beaucoup n’est pas 
affaisée ; le fœtus ne paraît pas souffrir, les battements de son 
cœur sont encore rapides. A 972 hrs a.m., la rotation est ter- 
minée, mais la tête n’apparait pas encore à la vulve. Les dou- 
leurs font souffrir beaucoup la patiente. Les contractions 
n'ont plus l’énergie première, elles ne portent plus. Le muscle 
utérin est fatigué. L'enfant souffre, son cœur est très ralenti 
(60). L | 

J'applique le forceps et termine l’accouchement. En intro- 
duisant les cuillers de l’instrument le liquide amniotique s’écou- 
le taché de méconium. L/’enfant, un garçon, pèse 7lbs 2 onces 
et le placenta 1 Ibs 8 onces. — Suites de couches normales. 

Voici donc trois observations très intéressantes avec un ré- 
sultat opératoire bien différent. Dans l’une d'elle, c’est une 
femme qui souffre beaucoup pendant de longues heures, soixan- 
te-huit heures; mais cette parturiente est forte, courageuse. Sa 
constitution peut résister à de violents assauts sans en être 
ébranlée. Son fruit bien mür, semble déjà hériter des qualités 
qui distinguent l'arbre dont il nait; il reste vigoureux malgré 
la tempête violente qui assaille sa mère. Vous voyez donc la 
mère et le foetus maintenir l’équilibre vital, pourquoi risquer 
de rompre ce dernier par des manœuvres intempestives ? 

Dans les deux autres observations nous voyons aux prises 
avec le mal d’enfantement deux filles-mères d’une belle nature, 
aussi charmante, également développée, et cependant j’inter- 
viens très rapidement, chez la première des deux parce que l’u- 
térus puissant va écraser le fœtus contre un obstacle qui lui 
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barre le passage; chez la seconde, parce que la matrice trop tot 
veuve du liquide amniotique a trop fortement comprimé l’en- 
fant entre ses parois irritées qu’elle l’étouffe pour ainsi dire, et 
qu'il faut le lui arracher avant qu’elle ne l’est tué. 

Je pourrais citer à l’infini des exemples cliniques pour bien 
démontrer quand il faut appliquer le forceps, mais jusqu'où 
cela m’entrainerait-il? Je me contente de ces trois faits et je 
pose les questions suivantes: 

1° Quelles sont les conditions essentielles à l'emploi du for- 
ceps ? 

2° Pourquoi doit-on appliquer le forceps, ou, quand doit-on 
s'en servir? ou indications du forceps. 

3° Quel est le manuel opératoire de l'application du forceps? 

Je pose d’abord comme conditions essentielles à l'emploi du 
forceps les règles suivantes sur lesquelles tous les accoucheurs 
sont d'accord: 

1° Il faut que le diagnostic exact de la présentation, de la po- 
sition et de la variété de position ait été fait ; 

2° Que les membranes soient rompues ; 

3° Que l’orifice utérin soit complètement dilaté ou complètement 
dilatable. 

Certains auteurs donnent en outre des conditions relative- 
ment nécessaires qui sont: 

1° Il faut que le fœtus se présente par l'extrémité céphalique 
première ; 

2° Le fœtus doit être vivant; 

3° Il ne faut pas qu'il y ait entre le volume de la tête fœtale 
et les dimensions du bassin, une disproportion notable ; 

4° Il faut que la fête soit engagée. 

En premier lieu il faut, pour appliquer le forceps, que le dia- 
gnostic exact de la présentation, de la position et de la variété 
de position ait été fait. 

Dans tout accouchement il faut avoir en vue l'intérêt de la 
mère et de l’enfant. Dans ce but il n’est pas indifférent de faire 
une prise quelconque de la tête et surtout de faire une extrac- 
tion quelconque. La direction de traction sur l'instrument se- 
ra-t-elle la même si nous avons une tête en occipito-pubienne 
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ou en occipito-sacrée ? sera-t-elle la même en transversale gau- 
che ou en transversale droite. Anciennement, il était une règle 
absolue de l’application du forceps se formulant ainsi: la bran- 
che gauche tenue de la main gauche doit être introduite à gau- 
che et toujours la première. Mais que de dégats, de délabre- 
ments causés par cette règle invariable. En effet, peut-on espé- 
rer avoir un vagin et un périnée intactes quand on saisit, dans 
une prise directe par rapport à la mère, une tête fœtale en posi- 
tion transversale gauche ou droite et quand on a fait l'extrac- 
tion avec une telle prise sans s'occuper de faire de rotation? 
Le simple bon sens nous dit que pour terminer l'accou- 
chement dans ce cas (surtout quand la tête fœtale offre un vo- 
lume moyen) il faut employer plus de force au détriment du pé- 
rinée de la mère et de la face de l’enfant parce que la tête s’en- 
gage par son plus grand diamètre (antéro-postérieur) dans le 
plus petit diamètre (transverse) du détroit inférieur du bassin. 
Aujourd’hui, comme je vous le dirai dans une autre lecture, 
on cherche à avoir une prise plus idéale de la tête, c'est-à-dire 
qu'il faut reconnaître exactement la position et la variété de po- 
sition de la tête pour la saisir par son diamètre bi-pariétal, et 
c'est ainsi qu'on fera exécuter à la présentation les différents 
temps de l’accouchement sans inconvénients pour ia mère et 
l'enfant. En effet, il sera, avec une telle prise, (directe quant 
au foetus,) plus facile d'accomplir le deuxième temps ou la des- 
cente, le troisième temps ou la rotation interne, et le quatrième 
temps ou le dégagement. 

Il n'est pas toujours facile de reconnaître par le toucher ia 
position et la variété de position. Supposons qu'une bosse 
séro-sanguine volumineuse gêne le diagnostic, en masquant 
les sutures et les fontanelles, ou que même cette bosse séro- 
sanguine, en y appliquant le doigt fortement, nous donne l'illu- 
sion d'une fontanelle tout comme dans les traumatismes du 
cuir chevelu on croit toucher une fracture de la boite cranienne 
quand le doigt ne déprime que le cuir chevelu œdematié, il faut 
pour établir un diagnostic exact de la position, introduire la 
main entière dans le vagin et chercher l'oreille du fœtus. Il 
faut de même pratiquer le toucher manuel dans certains cas 
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parce cue la présence d’une fontanelle supplémentaire peut in- 
duire en erreur. Il en est de même des fontanelles mastoidien- 
nes de Gasser, et des fontanelles temporales que j’ai vu prendre 
assez souvent, même par d’excellents accoucheurs, pour la fon- 
tanelle postérieure. 

Il y a cing ans à peu près, j'étais avec un confrère auprès 
d'une malade. Nous devions lui appliquer le forceps. Le pal- 
per m indiquait une présentation du sommet en position droite. 
L'auscultation confirmait mon diagnostic. Mais mon confrè- 
re prétendait, par son toucher, que j'étais dans l’erreur et que 
nous avions affaire à une position gauche. Pour beaucoup la 
question de controverse peut ici paraître oiseuse. Mais j'y atta- 
chais une grande importance. En effet, il n'était pas indifférent 
d'appliquer le forceps d'une manière telle quelle. Je voulais 
appliquer le forceps de façon à bien faire ma rotation interne et 
à ne pas tourner l'occiput de l'enfant en arrière, ce qui aurait, 
certainement, compliqué l’extraction et amené une grande dé- 
chirure du périnée. Mon confrère mettait la pulpe du doigt, 
par son toucher, dans la fontanelle temporale qui était d'autant 
plus facile à atteindre que la tête s'engageait en asynclitisme 
antérieure. 

Deux ans plus tard, je rencontrais, dans une circonstance 
analogue, un autre confrère qui prit, lui, la fontanelle de Gas- 
ser pour Ja fontanelle postérieure. 

Dans ces deux cas, il est assez facile de reconnaïtre ces fon- 
tanelles parce qu'on touche l'oreille à très peu de distance d’el- 
les. | 

Vous savez tous qu'il existe sur la téte de l'enfant deux fon- 
tanelles principales, l'antérieure ou losangique, et la postérieu- 
re ou triangulaire, et quatre fontanelles accessoires situées sur 
les parties latérales de la tête. Ces dernières sont: les fontanel- 
les mastoïdiennes, latérales ou de Gasser, situées à l’union de la 
suture lambdoïde et de la suture temporale. 

Et les fontanelles temporales, situées en avant au niveau de 
la jonction de la suture fronto-pariétale et de la suture tempo- 
rale. 

Vous n’ignorez pas non plus, Messieurs, qu’il peut exister 
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des fausses fontanelles, par suite d’un défaut d’ossification de la 
boite cranienne. L'autre jour, j'étais avec les étudiants, a la 
maternité. J'avais fait le palper et diagnostiqué la présentation 
et la position du fœtus en O. I. G. T.. Les étudiants, à tour de 
role, avaient pratiqué le toucher, et tous sans exception y trou- 
vaient un O. I. D. T., parce qu'ils touchaient, disaient-ils, la 
fontanelle antérieure à gauche sur le diamètre transversal. IIs 
touchaient, de fait, une fontanelle losangique mais non la fon- 
tanelle antérieure. Voici ce qui en était: la téte était en po- 
sition gauche transversale, je sentais parfaitement avec deux 
doigts les fontanelles antérieure et postérieure; mais, près de 
la fontanelle postérieure, un peu en avant, il existait une fausse 
fontanelle losangique, facile à distinguer de la véritable parce 
qu'il n’y avait que deux lignes ou sutures qui s'y rendaient, 
tandis que quatre sutures arrivent à la fontanelle antérieure ou 
losangique vraie. Les étudiants ne poussaient pas leur examen 
assez loin. | 

Pardonnez-moi si j’insiste si fortement sur ces petits détails, - 
vous verrez dans la dernière partie de mon travail, quand je 
vous démontrerai, sur le mannequin, le manuel opératoire de 
l'application de forceps, qu'ils ont leur raison d’être, et qu'il 
faut, si l’on ne veut pas blesser l’enfant ou la mère, leur donner 
leur véritable signification. 

Donc, avant d'appliquer le forceps, il faut aller avec la main 
a la recherche de l'oreille postérieure du fœtus, qui nous dit 
et la position et la variété de position de la présentation. 

2° Il faut que les membranes soient rompues. 

Ceci n’est pas un vain précepte. En effet l'exploration de la 
tête fœtale serait génée par une poche des eaux en forme de 
bissac, de boudin ou même hémisphérique. Reste la poche des 
eaux plate ou directement appliquée sur la tête sans ou sans 
presque de liquide amniotique interposé entre les membranes 
et la tête; mais, même dans ce cas, on n'aurait pas ses aises 
pour appliquer le forceps. En plus, saisir les membranes en- 
tre les cuillers du forceps et la tête c'est s’exposer à produire un 
décollement du placenta et comme conséquence une hémor- 
rhagie plus ou moins sérieuse, ce qui ne manquerait pas d'avoir 
lieu surtout dans l'insertion vicieuse du placenta. 
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3° Il faut que l’orifice utérin soit complètement dilaté ou 
complètement dilatable. | 

Messieurs, ici je ne puis trop m’élever contre la conduite peu 
scrupuleuse de ces médecins sans conscience qui vous appli- 
quent le forceps à tout propos. Sont-ils appelés auprès d’une 
parturiente, ho vite! il faut employer le forceps, peu leur impor- 
te la dilatation ou le degré de dilatabilité du col. Leur devise est 
de faire vite, de marcher rapidement, de voltiger d’une malade 
à une autre, d’arracher plutôt que de gagner honnêtement des 
honoraires qui ne leur seraient certainement pas dis ni donnés 
si le mari ou l'épouse, victimes de leur rapacité et de leur em- 
pressement malhonnéte, connaissaient le triste état des parties 
génitales délabrées après une mauvaise application du forceps. 

Messieurs, je vous étonnerai, sans doute, en vous rapportant 
la conversation que j’eus un jour avec un médecin d’un certain 
age, et ces paroles vous les entendrez malheureusement plus 
d’une fois dans la pratique. Je ne saurais trop vous mettre en 
garde contre la tentation de les écouter d’une oreille bienveil- 
lante et surtout de chercher a les imiter par vos actions. 

Un jour, un médecin me disait : “a quoi sert de laisser souf- 
frir une femme en travail d’enfantement au-delà d’une journée 
ou deux? Pourquoi ne pas la délivrer ? — Mais, comment allez- 
vous la délivrer, lui répondis-je? — Par le forceps, me dit-il. 
— Oui, le forceps est un instrument utile, mais lui dis-je, vous 
avouerez qu'on ne peut employer a tout instant de l’accouche- 
ment. Supposez, chez votre parturiente, un col rigide, avec une 
dilatation grande comme une piastre américaine, comment ap- 
pliquerez-vous les cuillers ? — Rien de plus facile, s’empressa-t- 
il d’ajouter. Il est vrai qu’on a juste l’espace d’introduire deux 
doigts, mais la première cuiller glissée sur ces deux doigts, pé- 
nètrera quand même dans le col si l’on y met de la bonne vo- 
lonté. — Et comment s’est-elle frayé un chemin? — En déchi- 
rant le col. — Et la seconde cuiller comment va-t-elle rejoindre 
la première ? — Mais encore plus aisément que sa congénère, 
puisque le col déchiré par la première offre une voie toute gran- 
de ouverte devant elle. — Bon, que va-t-il advenir de ce col 
en lambeaux. — La malade, se hâta-t-il d'ajouter, en sera quitte 
pour se faire opérer plus tard. 
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Oui, messieurs, cette malade devra subir une opération 
dans l’avenir. Mais, avant l’opération, si jamais elle a le cou- 
rage de la supporter, ou les moyens d’en payer le gynécolo- 
giste, a quoi est-elle exposée ? Et d’abord, cette déchirure, pen- 
dant l'accouchement même, peut s'étendre plus ou moins loin 
vers le segment inférieur; puis, pendant les suites de couches, 
ces lésions du col sont autant de portes d’entrée à l'infection; et 
plus tard, ces plaies en se cicatrisant, amènent des indurations, 
des déformations du col, autant de causes de métrite aiguë on 
chronique, d’inflammation péri-utérines, de péritonite. 

Quand le médecin a été assez heureux d'introduire son for- 
ceps à travers une si petite dilatation, sans produire de déchirure 
sera-t-il assez heureux pour exécuter l’extraction sans danger 
pour la mère et l’enfant. Non, car, des tractions prématurées 
abaissent l’utérus, tiraillent les ligaments et sont, par là, la cause 
d’un prolapsus de l'organe. De plus, lorsque le col ne cède 
pas, il constitue autour du forceps un anneau quasi rigide qui 
exerce une constriction dangereuse sur la tête fœtale par l'in- 
termédiaire du forceps. 

Voyez-vous déjà pour la mère les inconvénients et les dan- 
gers de cet empressement malhonnéte, de ce zèle intempestif 
du médecin: déchirure, infection, métrite, prolapsus et comme 
conséquence ultérieure, perte de santé, repos forcé au lit pen- 
dant des semaines, des mois, des années, d’immenses sommes 
d'argent dépensées en médecins et médecines et comme termi- 
naisoh fréquente le cancer du col ou de l'utérus avec toutes ses 
horreurs et ses souffrances. 

Messieurs, si rien ne nécessite la terminaison urgente de l’ac- 
couchement, sachez attendre tant que la santé du fœtus et de la 
mère le permettent. Cette règle est absolue. “ Une des qualités 
indispensables dans notre profession, dit Charpentier (7), c'est 
de savoir résister aux sollicitations des malades, de l'entourage 
de ces malades, surtout chez les primipares; c’est de savoir at- 
tendre de savoir ne rien faire. Combien d’accouchements se se- 
raient terminés seuls et heureusement, et qui, au contraire, se 
sont terminés par la mort de la mère et de l'enfant, parce que 
des médecins inexpérimentés et trop pressés se sont hâtés d’ap- 

(1) Traité pratique des Acconchementa, par A. Charpentier. 
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pliquer le forceps, et ont ainsi compromis, par ignorance, le ré- 
sultat de l'accouchement. Combien de malheureuses femmes 
succombent, a la suite de ces tentatives aussi dangereuses qu’in- 
tempestives d’applications prématurées du forceps, qui non 
seulement ne permettront pas la terminaison de l’accouche- 
ment, mais produiront, soit du côté du vagin, soit du côté du 
col, des désordres irrémédiables. C’est surtout chez les primi- 
pares, que l’on a occasion d'observer ces faits, et nous ne sau- 
rions trop le répéter: Toute application de forceps tentée avant 
que le col soit dilaté ou dilatable est une opération non seulement 
inutile, mais dangereuse.” 

Il y a bien des manières d’aider l’accouchement et de dilater 
le col avant d'appliquer le forceps quand celui-ci n’est pas suf- 
fisamment perméable. Il faut donc que le col soit complète- 
ment dilaté ou complètement dilatable, et c’est là peut-être, 
comme disent Ribemont Dessaignes et Lepage, “la plus im- 
portante des conditions qui rendent |’application du forceps 
inoffensive pour la mére et pour le foetus: jamais le forceps ne 
doit servir d’agent dilatateur de l’orifice utérin.” 

Qu’appelle-t-on un col complètement dilaté ou complète- 
ment dilatable ? 

Le col est complètement dilaté quand ses bords sont confon- 
dus avec les parois vaginales, de telle sorte que le vagin et la ma- 
trice ne forment plus qu’un seul et même canal. Lorifice est 
complètement dilatable quand, en introduisant la main dans l’o- 
rifice et en écartant les doigts, on peut appliquer de toutes parts 
les bords de l’orifice sur les parois du bassin sans qu'il y ait de 
résistance. Le col devient dilatable sans être dilaté dans cer- 
tains cas par exemple, quand il y a un rétrécissement du bassin 
et que la présentation ne s'engage pas; quand la présentation 
est encore haute qu’elle n’appuie pas sur le col, et que la poche 
des eaux est rompue. 

Le col n’est pas dilaté parce que la présentation est engagée, 
parce que la tête première pousse devant elle le segment infé- 
rieur de l’utérus tellement aminci que l’on sent les sutures et les 
fontanelles. 

Très souvent dans la pratique on observe des cas où il faut 
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prêter une grande attention, car un examen superficiel peut en- 
trainer des conséquences graves. En effet quand le col est re- 
poussé fortement en haut et en arriére par la téte qui a entrainé 
en bas le segment inférieur, on sent ce segment inférieur pas 
plus épais que certaines mambranes amniotiques. On touche les 
fontanelles et les sutures tout aussi bien que s’il n’y avait rien 
d’interposé entre elles et le doigt. Mais si ce doigt va à la re- 
cherche du col en arrière et en haut, très haut quelque fois, 11 
le trouve complètement fermé. 

On a vu des médecins appliquer dans ces cas le forceps sur 
le segment inférieur de l'utérus. 

L'an dernier, j'ai rapporté, dans l’Union Médicale, l’observa- 
tion d’un cas d’oblitération complète du col. Après deux jours 
de travail le segment inférieur de l’utérus était devenu telle- 
ment mince qu’on aurait pu croire la tête fœtale coiffé seule- 
ment des membranes qu’on était tenté de déchirer. 

Le col n’est pas dilaté parce que les eaux bombent fortement 
et s'étendent sur une large surface. Je rappellerai en passant, 
qu’il y a 4 formes de poches des eaux: poche des eaux pla- 
te, poche des eaux hémisphériques, poche des eaux en boudin, 
et poche des eaux en bissac. J'ai vu la poche des eaux dans 
cette dernière forme remplir complètement le vagin et même 
faire hernie en dehors de la vulve, quand le col avait à peine la 
dilatation d’une pièce de 50 cents et que la tête n’était pas en- 
core engagée. Avant donc de parler d'appliquer le forceps 11 
faut nécessairement s’assurer par un bon toucher que le col est 
dilaté. Allez donc demander à la patiente et aux parents la 
permission de mettre le forceps quand vous avez une poche des 
eaux en bissac et qu’au moment de l’appliquer vous vous aper- 
cevez que vous avez une présentation du siège ou du plan laté- 
ral. 

Les conditions relativement nécessaires sont les suivantes : 

1° Il faut que le fœtus se présente par l'extrémité céphalique 
première. 

I] ne faut pas prendre cette règle dans un sens trop absolu. 
Car vous verrez dans la pratique qu’il est quelque fois utile et 
nécessaire d’appliquer le forceps sur la tête dernière et dans des 
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cas exceptionnellement rares sur le siège décomplété ou non. 

Quoiqu’il en soit le forceps est de sa nature un instrument 
destiné a s’appliquer sur la téte et c’est pour cela que les Alle- 
mands l’ont appelé le tire-téte inoffensif. 

2° Le fœtus doit être vivant. 

“ Si le foetus est mort, dit Ribemont Dessaignes (1), et qu’il y 
ait indication d’intervenir, il est préférable de recourir à l’em- 
bryotomie céphalique. Si l’on n’a pas la certitude absolue de la 
mort du foetus, on est autorisé à se servir du forceps; il en est 
de même lorsqu'on n’a pas à sa disposition les instruments né- 
cessaires pour réduire le volume de la tête fœtale. Il ne faut 
pas hésiter alors à se servir du forceps comme agent de compres- 
sion de la tête fœtale de manière à réduire son volume.” 

3° Il ne faut pas qu'il y ait entre le volume de la tête fœtale et 
les dimensions du bassin une disproportion notable. 

N. Charles (7), de Liège, dit “ qu’il ne faut pas que la tête 
soit trop grosse ni trop petite. En effet, la courbure des cuil- 
lers a été calculée pour saisir une tête moyenne, de sorte que 
l’instrument ne parviendrait pas à bien étreindre une partie trop 
ou mal développée, ainsi une téte macérée, ramollie, broyée, 
une tête d’avorton, une tête fortement hydrocéphale.” 

S'il s'agit de rétrécissement du bassin il ne faut pas qu'il soit 
trop considérable. En dessous de 9 centimètres, on doit être 
excessivement réservé et prudent. Je rappelle cet axiome de 
Pinard que le forceps ne doit pas être appliqué lorsqu'il peut faire 
subir à la tête une réaction osseuse. 

4° Il faut que la tête soit engageéc. 

Voici d'après Farabeuf (*) ce qu’on entend par l'engagement 
de la tête: 

“Tl ne suffit pas , dit-il, de sentir la tête dans l’excavation 
pour avoir le droit de la dire engagé; que depuis plusieurs 
heures elle soit fixée, appuyée, c'est-à-dire bien poussée par 
l'utérus, et l’on pourra trouver l’excavation plus d’a moitié 
remplie, les deux tiers du crane y étant plongés, sans qu'il soit 


(1) Ribemont Dessaignes et G. Lepage, ‘‘ Précis d'Obstétriqne." 
(2) Cours d'ac ouchements par le Dr N. Charles. 
(3) Gazette hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie, 9 juin 1894. 
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positivement engagé, c’est-à-dire sans qu’on puisse avancer 
que tout va se terminer maintenant à bref délai et bien. Pour 
qu’il y ait engagement, il faut que les deux extrémités du grand 
diamètre céphalique soient sous ou dans le détroit supérieur: 
par exemple il y a engagement lorsque la bosse pariétale pos- 
térieure étant depuis longtemps sous le promontoire, l’antéri- 
‘eure a fini par descendre au niveau du culmen pubien qui li- 
mite en avant la partie la plus étroite du détroit. Comment 
donc reconaitrez-vous et le véritable engagement et la simple 


fixation appuyée? Voici: La tête est-elle depuis peu attardée | 


au-dessous du plan coccy-sacré, c’est-à-dire que vous pouvez 
introduire trois doigts de champ entre ce pôle et le plancher 
osseux. : Quant à la suture sagittale, elle sera à environ 35 mil- 
limètres du bord inférieur du pubis. Il faut la toucher, bien en- 
tendu, dans le plan médian, au pôle même, car la moindre dia- 
gonalisation en rapproche l'extrémité occipitale, en éloigne 
l'extrémité bregmatique, aut vice versa. 

‘Si la tête s'engage, autrement dit, si elle commence sa bas- 
cule en arrière, le pôle descend, la suture s'éloigne. Lorsque 
l'engagement de la bosse antérieure est accompli, la suture sa- 
gittale est à 55 millimètres du sous-pubien et le pôle à deux 
doigts seulement au-dessus du plan coccy-sacré. 

‘ Quand la bascule est achevée, la descente se fait, mais non 
appuyée sur le périnée, la suture est à 75 millimètres du sous- 
pubis, et le pôle tout près ou à un doigt seulement du plancher. 
Je ne dis pas que la suture reste ensuite aussi éloignée, ni que 
la réaction du plancher mou ne va pas la ramener en avant en 
commençant à la faire tourner. 

“Les deux éléments du diagnostic, les deux signes sont 
donc: la distance de la suture sagittale au sous-pubis et la hau- 
teur du pôle au-dessus du plan coccy-sacré.” 

Wallich et plusieurs auteurs indiquent l'engagement de la 
tête comme une condition nécessaire à l'emploi du forceps. 
Mais telle n’est point l'opinion d’un grand nombre d’autres 
auteurs. Les premiers préfèrent la version. 

En effet l’application du forceps sur une tête mobile au-des- 
sus du détroit supérieur est fort difficile, et l'extraction est en- 
core plus hasardeuse. 
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On a a lutter contre la mobilité de la téte. Les doigts, il est 
vrai, pénètrent très facilement, mais cette téte mobile, que les 
doigts touchent, ne peut être saisie aussi aisément et assez soli- 
dement et d’une façon symétrique et régulière. De plus l’ins- 
trument peut rarement dans les tractions, être dirigé suffisam- 
ment en arrière pour engager facilement la tête, il dérape, et 
l'on est ainsi exposé à produire sur le col et les parties molles 
des lésions graves et profondes. 

Pour réussir à saisir la tête au détroit supérieur, il faut: 
1° la faire bien maintenir et immobiliser à l’hypogastre par les 
deux mains d’un aide intelligent; 2° introduire la main toute 
entière, afin que l'instrument soit poussé suffisamment loin 
pour saisir convenablement la tête; 3° introduire les deux 
branches du forceps sur une seule main qui va d’abord à gauche 
ou à droite ou vice versa selon les circonstances; de cette fa- 
con, on gagne du temps et la Ire cuiller ne se déplace pas pen- 
dant l'introduction de la 2de. 

Lorsque la tête est mobile au détroit supérieur, et que le li- 
quide amniotique n’est pas tout écoulé, ou que l’utérus n’est pas 
trop fortement rétracté sur le fœtus, il est souvent plus facile 
d’avoir recours à la version. Mais dans ce dernier cas si l’utérus 
est vide de liquide amniotique ou lorsqu'il existe un rétrécisse- 
ment du bassin si l'application du forceps ne réussit pas, on de- 
vra recourir à la symphyséotomie, toujours bien entendu si 
l'enfant est vivant. 

Lorsque la tête est engagée, et fixée au détroit supérieur, 
l'application du forceps est indiquée et est relativement facile. 


INDICATIONS DU FORCEPS. 


Messieurs, voici ce que je disais aux étudiants a une clinique: 
‘€ Vous m’avez souvent entendu vous refuser une application de 
forceps chez certaines patientes qui souffraient beaucoup ou 
chez d’autres dont l’accouchement allait normalement: vous 
vouliez, disiez-vous, voir souvent l'instrument employé, dans un 
but d'instruction; que vous répondais-je alors? Pour moi l’ap- 
plication du forceps est une véritable opération, à laquelle je 
suis forcé d’avoir recours par des circonstances graves pour la 
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mère ou l’enfant. Jamais je ne fais d’application de forceps de 
complaisance, pas même pour instruire les étudiants, pas même 
pour faire plaisir à un mari dont les souffrances de son épouse 
déchirent le cœur, pas même pour me reposer plus vite d’un 
long accouchement pendant lequel j’ai été harassé par trois ou 
quatre vieilles commères qui ont un vocabulaire d’invectives 
particulier pour le médecin accoucheur, pas même pour aller 
plus vite gagner un autre dix ou vingt piastres.” 

Oui, messieurs, le forceps, cet instrument choyé par tant de 
médecins, est pour moi le dernier argument de tout accouche- 
ment. Je n’y ai recours que lorsque j'ai épuisé tous les moyens 
de douceur. En effet, il demande à être employé avec discerne- 
ment. Combien d’accidents! combien d'infections! quelle mor- 
talité après son emploi! Combien souvent j'ai été appelé pour 
voir mourir de ces pauvres infortunées qui avaient eu une appli- 
cation de forceps des plus simples, me disait-on! Messieurs, 
on emploie trop souvent le forceps; il faut réagir contre cet 
abus. 

Ceci m’améne à vous parler des indications du forceps. Je 
le ferai dans une autre séance si je ne vous ennuie pas trop, et 
je vous ferai sur le mannequin avec un enfant mort des applica- 
tions de forceps dans les différentes positions. 


ERRATA. 


Dans le travail du docteur Villeneuve, page 513: Au lieu de 
Intelligence nominalement développée, il faut lire : “ Intelligence 
normalement développée ”. (Voir No Août 1900.) 
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FOLIE COMMUNIQUÉE (FOLIE A TROIS ET FOLIE A DEUX) 
Par E.-P. CHAGNON 


Profeuseur agrégé à l'Univermité Laval, médecin de l'Hépital Notre-Daine, (1) 
Chargé de la Clinique de Neurologie. 


Le public en général n’a jamais douté de la contagiosité de 
la folie. Il croit que la folie se gagne, qu’il suffit d'entendre 
délirer pour délirer à son tour, et il manifeste une grande sym- 
pathie aux aliénistes et aux infiirmiers d’asiles qui, à leur sens, 
sont toujours en puissance de contagion. C’est une grande 
erreur. I] n’est pas, que je sache, de médecin aliéniste qui soit 
devenu aliéné; et, quant aux infirmiers, leur nombre est telle- 
ment restreint qu'il devient une quantité négligeable. Et en- 
core, chez ceux-ci, si l’on examine bien, l’on trouve qu'ils ap- 
partiennent a une famille de névropathes, et qu’eux-mémes 
sont des dégénérés cui auraient tout aussi bien déliré hors de 
l'asile qu’à l'asile. 

Pour que la contagion puisse se produire, ainsi que Falret 
et Lasègue l’ont si bien établi, il faut des conditions toutes spé- 
ciales. Ce sont deux individus qui vivent de la même vie fami- 
liale ; leurs idées et leurs sentiments sont absolument les mêmes; 
ils vivent hors de toute autre influence extérieure. Mais ce 
n'est pas tout, il faut encore que l’un d'eux, celui qui joue le 
role de l'élément actif, puisse, par son intelligence supérieure, 
par son énergie, par l’ascendant qu’il a su prendre, imposer à 
l'élément passif les conceptions délirantes vraisemblables que 
son cerveau malade a pu fabriquer. 

Cette condition de vraisemblance est absolument nécessaire 
pour que l’élément passif puisse adopter le délire de l'élément 
actif et lui aider à compléter et à coordonner ce délire qui leur 
devient commun, et qu'ils répètent dans des termes à peu près 
icentiques. 

J'ai eu la bonne fortune d’observer deux cas de folie com- 
muniquée, dont l’un était un cas de folie à trois, et l’autre de 
fclie a deux. 

Mon excellent collègue, monsieur le docteur Hébert, avait 
bien voulu me diriger les malades qui font le sujet de mon ob- 


(1) Communication faite à la Sociéte médico-psycologique de Québec, juin 1900. 
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servation de folie à trois, que j'ai l"honneur de vous présenter. 

Trois couturiéres, agées respectivement de 24, 27 et 33 ans, 
partagent depuis nombre d’années la méme vie commune. Je 
les désignerai sous les noms de Blanche, Marie et Joséphine. 

Leur histoire familiale ne révèle que peu de chose; leur père 
serait mort d’hydropisie à l’âge de 62 ans; leur mère aurait souf- 
fert de rhumatisme, et serait morte à 65 ans de la grippe. Elles- 
mêmes auraient toujours joui d’une bonne santé, et ne présen- 
tent de stigmates de dégénérescence autres que ceux d’être très 
petites de taille, et d’avoir des oreilles privées de leurs lobules. 

Célibataires toutes trois, elles avaient concentré sur un chien 
toute l'affection dont elles étaient capables. Un jour qu'il avait 
mangé d’une viande donnée par une voisine, il présente des vo- 
missements suivis de convulsions. Comme son état ne s’ame- 
liorait pas, en dépit du traitement que lui fit suivre un vété- 
rinaire, et sur le conseil de ce dernier, elles le firent abattre. Leur 
voisine s’informait souvent de son état et s’enquérait du traite- 
ment qu'elles lui faisaient suivre; elle parut être très contrariée 
d'apprendre qu'elles lui donnaient du lait. Cet événement ne 
fut pas sans bouleverser leur paisible intérieur, et devait pro- 
duire de plus graves conséquences. 

Le lendemain du jour de la mort de leur chien toutes trois 
présentèrent des symptômes d'intoxication après avoir mangé 
d'une viande qui n'était pas très fraiche. Marie s'est trouvé 
très altérée durant cette nuit, et le lendemain elle accusait des 
douleurs généralisées. Blanche ne fut que légèrement indispo- 
sée ; de fait elle n’avait pris qu’un léger souper. Joséphine, qui 
avait mangé très copieusement présenta des vomissements et 
une diarrhée intense. Ce qui provoqua de la part de leur voi- 
sine la remarque qu’elles étaient prises comme leur chien. 

Ces faits étranges frappèrent à un haut degré l'imagination 
des trois sœurs qui firent à ce sujet mille et une conjectures. 
L'une d’elles, Blanche, se rappella la mort mystérieuse survenue 
quelque temps auparavant, d’une vieille dame qui logeait chez 
leur voisine, et mentionne le fait qu’elle avait eu à cette époque 
des doutes sur cette dernière, et les avait exprimés à ses sœurs. 
Elle se rappela encore qu’elle leur avait demandé un jour où 
elles plaçaient leur argent, et dans une autre circonstance, elle 
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leur avait conseillé de sortir, ce qu’elles avaient refusé de faire. 

Elles ne dormaient plus. Elles n’osaient plus sortir, de crain- 
te que quelque personne ne s’introduisit dans leur appartement 
en leur absence. Elles vivaient dans des transes continuelles. 
Un jour, Blanche entendit une amie de sa voisine dire à cette 
derniére en anglais, langue que ses sceurs ne comprenaient pas: 
“C’est une préparation qui amène la mort en deux jours,” et 
li voisine de lui répondre, “ Joséphine mourra alors demain.” 

C’en était assez. L'idée que leur voisine avait voulu:se dé- 
faire d’elles en les empoisonnant s’implanta dans le cerveau de 
Blanche, qui réussit bientôt à faire accepter ses convictions par 
Joséphine. Marie fut plus longue à se rendre, mais finit égale- 
ment par partager le délire de ses sceurs. 

Le motif des actes de leur voisine devenait alors très évident ; 
elle avait empoisonné leur chien afin de pouvoir s’introduire 
dans leur appartement sans qu’il donnat l'éveil. Son but était 
certainement de les voler, puisqu'elle s'était déjà informée où 
elles plaçaient leur argent; et lorsque plus tard elle avait tenté 
de les empoisonner, c'était afin de prendre possession de leur 
appartement, pour y louer des pièces. 

Cette observation fait bien voir le rôle que joue l’élément 
actifdans la folie communiquée. Plus intelligente que ses 
sœurs, ayant toujours eu la direction de leurs affaires, Blanche 
avait pris sur elles un grand ascendant. Rien d'étonnant alors 
que les soupçons vraisemblables qu’elle avait manifestés à l'égard 
de leur voisine, aient germé dans le cerveau de deux êtres pré- 
disposés par leur faiblesse intellectuelle native, et par leur vo- 
lcnté amoindrie à jouer un rôle passif. 


A cette observation de folie à trois, je me permettrai d’en 
ajouter une autre de folie à deux. Dans ce dernier cas que je 
vous résumerai, l’élement actif, représenté par un débile, avait 
réussi à faire accepter ses idées délirantes, par sa sœur, encore 
moins intelligente. Son délire, assez confus, marqué au coin de 
la débilité mentale, se prête difficilement à la description. 

Une certaine transaction survenue entre un frère, mort de- 
puis, et un voisin, semble être le fait banal d’où auraient découlé 
les idées de persécution fabriquées par l’un et partagées par 
l'autre. 

J’ajouterai que tous deux étaient célibataires, et n'avaient 
jamais quitté la maison paternelle, où ils vivaient depuis cin- 
quante ans. 
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OPOTHBRAPI¥ 
L'extrait typhoidien dans le crétinisme 
Par L. P. De GRANDPRÉ 


Médecin de l’Hôtel-Dieu. 





L’opothérapie, dénomination créée par Landouzy, désigne la 
pharmacologie des extraits d'organes animaux et les résultats 
cliniques obtenus par leur emploi. 

La médication glandulaire est entrée de plein pied dans le 
domaine de la thérapeutique. Elle y a conquis une large place, 
une place bien méritée à cause du succès avec lequel elle a subi 
l'épreuve de l’expérimentation. 

Les extraits organiques les plus employés en opothérapie 
sont les extraits: thyroidien, testiculaire, ovarien, médullaire, 
splénique, surrénal, pancréatique, hépatique, etc., etc. 

Tous ces produits glandulaires ont une action plus ou moins 
marquée sur les organes dont ils portent le nom. 

Quelques-uns ont d’autres propriétés. Ainsi l’extrait surrénal 
est un puissant vaso-constricteur, on l'utilise comme astringent 
C’est, avec l’eau oxygénée, l’hémostatique en usage à la clinique 
d’optalmologie et de rhinologie du ‘“ New-York Post Gra- 
duate ”. 

Mais, pour aujourd’hui, je ne veux m'occuper que de l'extrait 
thyroïdien. C’est le plus simple de la famille. S'il n’est pas le 
premier dans l’ordre historique, il l’est quant aux résultats ob- 
tenus. 

Actuellement l’extrait thyroidien est pour la théorie opothe- - 
rapique ce qu'est le sérum antidiphtérique pour celle des anti- 
toxines. | 

La thyroidine trouve son application dans les maladies 
même du corps thyroïde et dans les cas où il y a lieu d’exciter 
la nutrition. Dans les maladies du corps tryroïde, la question 
est résolue dans le sens affirmatif. C’est le spécifique du myx- 
cedéme: Myxcedéme des adultes, myxœdème infantile, idiotie 
myxœdémateuse. 
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Le crétinisme, grace à la médication thyroidienne, est deve- 
nu une affection controllable, une maladie presque curable. A 
la suite du traitement par le corps thyroide, on observe une 
prompte amélioration: croissance, augmentation de la taille, 
pousse des dents, réveil de l'intelligence, qui est cependant 
moins marqué que le développement physique. Seulement 
cette amélioration ne se maintient pas, si l’on cesse le traite- 
ment. Il faut continuer ce qu’on est convenu d'appeler: “la 
dose d’entretien ”’. 

Le suc thyroidien se donne aussi, avec succes, dans tous les 
cas où il est nécessaire d’exciter la nutrition, tels qu’arrét de 
croissance, nanisme, infantilisme, rachitisme, retard de con- 
solidation des cols de fracture, etc., etc. 

Les enfants sont ordinairement très sensibles à l’action du 
suc thyroidien. Si l’on n’a pas soin de commencer par une dose 
faible, on s'expose à produire de l’excitation cérébrale, des trou- 
bles fonctionnels du cœur. C’est pourquoi, au début, il est 
préférable de ne pas dépasser 25 centigrammes par jour, divi- 
sés-en trois doses, dont une à chaque repas principal. Chez les 
très jeunes sujets, il faut même se contenter d’une dose initiale 
de 15 centigrammes par jour. 

L'action de l’extrait thyroidien dans le crétinisme s'explique 
par le fait que cette affection est causée ou par l'absence congé- 
nitale de la glande thyroïde ou par un vice qui s'oppose à son 
fonctionnement. 

La fonction du corps thyroïde a été établie par l’expérimen- 
tation, par les résultats physiologiques de la thyroidectomie, 
par le myxœdème opératoire. L’ablation ou l’absence du corps 
thyroïde produisent invariablement des troubles trophiques ou 
de croissance. On a conclu de là que les substances secrétées 
par le corps thyroïde jouent un rôle actif dans les échanges or- 
ganiques. De nombreuses expériences démontrent de plus que 
l'administration de l’extrait thyroidien est toujours suivie d'une 
augmentation dans la quantité d’urine, dans la quantité d'azote 
et de chlorure; preuve qu'il exerce une influence excitante sur 
les échanges nutritifs. 
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ANALYSH CHIMIQUE DHS HAUX POTABLES AU 
POINT DE VUE HYGIHNIQUE 


Par J.-A. CHOPIN 


Docteur en médecine, Analyste du Conseil d'Hygiène de la province de Quebec. 


(Suite) 


Dans l’article précédent nous avons donné les deux meilleu- 
res méthodes par lesquelles les matiéres organiques sont do- 
sées. De la variation quantitative de ces corps nous pouvons 
déja conclure, jusqu’a une certaine limite, a la bonne ou mau- 
vaise qualité d’une eau potable. 

Nous aborderons aujourd’hui la chapitre des matériaux 
inorganiques. La densité spécifique de l’eau, les résidus à 
100° C., au rouge, volatil, soluble et insoluble, effectuent le 
dosage en bloc; le degré d’alcalinité et l’hydrotimétrie, le do- 
sage du chlore des chlorures, de l'acide azotique des azotes, 
des acides sulfurique, silicique et phosphorique, des sulfates, 
silicates et phosphates font suffisamment connaître leur nature 
intime, sans qu’il soit nécessaire d’indiquer les bases, qu'elles 
s’appelent potassium, sodium, lithium ou toute autre. 


DENSITÉ SPÉCIFIQUE. 


Les pesées devront toujours être faites dans les mêmes con- 
ditions de température et de pression barométrique. Afin d'é- 
viter les longs calculs qui résulteraient de leur variation et tour- 
ner la difficulté, il vaut mieux employer deux ballons jaugés 
à 100 c. c., et lestés l’un par l’autre sur la balance de précision. 

On les remplit l’un et l’autre, jusqu’à un peu plus haut que 
le trait de jauge, le premier avec de l’eau distillée et le se- 
cond avec de l’eau à essayer. Pour donner le temps aux deux 
liquides d’acquérir la même température, il est bon de remettre 
au lendemain l'épreuve de la pesée. Alors toute l’eau qui dé- 
passe le trait de jauge est enlevée à l’aide d’un papier à filtrer. 
Afin que les doigts ne communiquent point de calorique aux 
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liquides, il ne faut toucher les ballons qu'avec une serviette ou 
mieux une pincette en bois avec laquelle les deux ballons se- 
ront portés sur les deux plateaux de la balance. Le nombre 
de centigrammes ou milligrammes qü’il faut pour rétablir l'é- 
quilibre, multiplié par dix, puisque nous opérons sur 100 c. ¢., 
représente le plus exactement possible le nombre de centigram- 
mes ou milligrammes excédant le litre. 

S'il a fallu, par exemple, o gr. or pour établir l'équilibre, nous 
dirons 0.01 = 10 X o gr. 10 par litre, soit 1000.10 pour la densité 
spécifique de cette eau. 

S1 le trait de jauge des deux ballons ne marquait pas exacte- 
ment 100 c. c., il pourrait encore se produire des erreurs. Pour 
obvier à cet inconvénient il sera nécessaire d'éprouver l’appa- 
reil au moins une fois pour toutes, afin de vérifier l'exactitude 
des traits de jauge, en se servant alternativement des deux bal- 
lons avec les mêmes eaux d'analyse et distillées. Si le nombre 
de milligrammes trouvés est le même dans les deux cas, les 
deux ballons contiendront le même volume et la pesée sera 
exacte. 

Les fractions de gramme ou les grammes qui excèdent le 
litre ne représentent point le poids total des matiéres étran- 
geres, mais il est a peu pres admis que dans les eaux et les li- 
quides organiques, les centigrammes excédant le kilogramme 
représentent les grains de matiéres organiques et inorganiques 
en solution dans un gallon d’eau. 

Comme les termes de gallon et litre peuvent se rencontrer 

soit au cours de ce travail ou dans les rapports d'analyses, nous 
nous arréterons ici quelque peu afin d'expliquer la manière de 
transformer les poids frangais en poids anglais, c’est-a-dire, les 
milligrammes par litre ou parties par million en grains par gal- 
lon. 
' Si nous avons un gramme par, litre, la solution est au mil- 
lième, et si nous trouvons mille fois moins, un milligramme 
dans 1000 c. c., nous disons qu'elle est au millioniéme. Alors 
les milligrammes par litre égalent les parties par million. 

D'un autre côté, un gallon pèse 70,000 grains. Un grain 
est alors la 70 millième partie d'un gallon. 
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.". grain : 70,000: : milligrammes : 1,000,000. 
grain = 70000 X M.g.=7 X M.g. 


1,000,000 100 
milligrammes = 1,000,000 X grain = 100 X grain. 
» 70,000 7 


Si nous disons qu’une eau potable ne doit point contenir plus 
de cinq décigrammes de matières solides par litre nous écrirons: 
7 X 500 = 35 grains. 

100 


xXx = 


D'une autre façon: 
= 500 milligrammes par litre. 
= 500 parties par million. 
= 50 parties par cent mille. 
= 5 parties par dix mille. 
= 35 parties par soixante et dix mille. 
= 35 grains par gallon. 

I} est très important de savoir calculer d’après les deux mé- 
thodes et de les interpréter, car au Canada, le système métrique 
n'est pas encore assez répandu pour être généralement com- 
pris, même des classes professionnelles, tandis que les mesures 
et poids anglais ont cours public et sont connus de tout le mon- 
de, quoique ce système soit grandement inférieur au premier. 


LES RÉSIDUS. 


L'appareil de M. Ross nous sera d’une grande utilité. nous 
pourrions même dire indispensable, à notre gendre d’analyse. 

Une capsule en platine dont nous connaissons exactement 
le poids est placée ou bain marie de sable. Je préfère celui-ci 
au bain marie d’eau bouillante à niveau constant de l'auteur, 
parce que, avec ce dernier le carbonate de calcium précipité 
dans l’eau du bain se fixe sur les parois extérieures de la capsule 
en platine et qu'il est assez difficile de l’enlever sans force ma- 
nipulations qui exposent à des pertes. 

Afin d'éviter les projections, la chaleur de l’eau qui s'évapore 
ne dépassera pas 95° C., ce qui sera vérifié au thermomètre. 

Nous nous servons d’un ballon jaugé à un litre, rempli d'eau 
à essayer jusqu’au trait de jauge. L’eau doit s'écouer d'elle- 
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même, au moyen d’un siphon, au fur et à mesure de son évapo- 
ration, de sorte que le niveau est toujours le méme dans la cap- 
sule, jusqu'à la fin. 

La seule remarque à faire observer est de mettre l'extrémité 
interne du tube de Mariotte qui amorce le siphon au niveau de 
la surface de l’eau de la capsule. De cette façon, l’évaporation 
se fait d'elle-même du jour au lendemain sans qu'aucune sur- 
veillance soit requise. S'il reste encore quelques centimètres 
cubes d’eau dans le ballon, qui n’ont pas pu être siphonnés, 
nous nous en servirons pour laver l’extrémité effilée du tube 
qui plongeait dans la capsule et sur lequel on voit toujours 
s'accoller un précipité. 

Mode opératoire. — A l’aide de cet appareil, 1000 c. c., d’eau 
seront évaporés dans la capsule en platine jusqu’à siccité. 
Alors, la capsule bien essuyée à l’extérieur sera portée au bain 
marie à air chaud à 105 C., pour quelques minutes, sera refroi- 
die sous dessicateur à acide sulfurique et pesée exactement. 

La différence entre la tare de la capsule et cette pesée, repré- 
sente le poids du résidu total. 

Nous porterons la capsule au rouge dans la flamme d’un bec 
Bunsen pendant un temps variable, tant qu’il y aura un résidu 
carbonisé. Au cours de cette opération, l’acide carbonique des 
bicarbonates, les sels ammonicaux, l’eau de cristallisation, et les 
matières organiques carbonisées se volatilisent. La différence 
entre cette pesée et la première représente le poids des ma- 
tières volatiles au rouge, et la différence entre cette pesée et le 
poids du résidu fixe. 

Maintenant nous prendrons la capsule où se trouvent les ma- 
tières minérales fixes, nous ajouterons 20 c. c., d’eau distillée. 
Apres avoir chauffé un peu, les parois du vase seront frottées 
avec un agitateur à l'extrémité duquel un caoutchouc aura 
préalablement été fixé. Toutes les matières minérales détachées 
seront alors projetées sur un petit filtre humide et sans plis avec 
les eaux de lavage, Cette filtration a pour but de séparer les 
matières minérales solubles des matières minérales insolubles. 

Le liquide filtré, étant évaporé au bain marie, le résidu fixe 
soluble est desséché vers 150° C., et pesé. La différence entre 
cette pesée et le poids de la capsule représente le poids du rési- 


606 L, UNION MEDICALE DU CANADA 


du soluble. Si nous soustrayons cette pesée du résidu fixe 
total, nous obtenons le pords du résidu insoluble. Dans le ré- 
sidu soluble nous pourrons rechercher plus tard les sels alca- 
lins, les sels de magnésium et le sulfate de calcium. Ce dernier 
sel est regardé comme presqu’insoluble, mais surtout en pré- 
sence du carbonate de calcium il passe avec une tres grande 
facilité dans ce résidu. Le carbonate de calcium, le péroxyde 
de fer, la silice et des traces d’alumine ou de phosphate d'alu- 
mine se retrouvent dans le résidu insoluble. 

Exemple d'analyse. — 1000 c. c., de l’eau de Montréal dont 
l'échantillon a été prélevé le 21 mars 1899, ont donné: 


1° Capsule et résidu à 105° C.... .... .... .... 64 gr. 100 
Capsule vide... .... .... .... .... .... .... 64 gr. O12 
Résidu total.... .... .... .... .... .... .... O gr. 088 

2° Capsule et résidu porté au rouge.... .... .... 64 gr. 047 
Capsule vide... .... .... .... .... .... .... 64 gr. O12 
Résidu fixe.... .... .... .... .... cone .... cone O gr. 035 

3° Résidu à 105° C.... .... .... .... .... tee o gr. 088 
Résidu fixe.... .... .... .... .... .... .... .... Ogr. 035 
Résidu volatil.... .... .... .... .... .... .... O gr. 053 

4° Capsule et résidu fixe soluble.... .... .... 64 gr. 026 
Capsule vide... .... .... .... .... .... .... 64 gr. O12 
Résidu fixe soluble... .... .... .... .... .... Ogr. O14 

5° Résidu fixe.... .... .... .... .... .... .... O gr. 035 
Résidu fixe soluble.... .... .... .... .... .... Ogr. O14 
Résidu fixe insoluble.... .... .... .... .... Ogr. O21. 


Dans ce litre d’eau, il y avait 88 milligrammes de matières 
solides, dont 35 mil., de réridu fixe, 53 mil., de résidu volatil, 
14 mil., de résidu fixe soluble et 21 mil., de résidu insoluble. 
Tout en faisant le dosage des résidus, il faudra noter leur appa- 
rence an fond de la capsule surtout lors de la calcination au 
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rouge. Il faudra remarquer et noter la couleur qui varie du 
blanc au jaune, au brun, au noir, les étincelles, les projections 
et la fusion de ces substances, et enfin les odeurs rappelant quel- 
quefois le marécage, la corne brulée, ou autres, car tous ces 
phénomènes méritent d'être appréciés à leur juste valeur. 


HYDROTIMETRIE. 


Il est un fait généralement reconnu que toutes les eaux na- 
turelles ne sont pas également susceptibles de mousser avec le 
savon. Ainsi il faudrait beaucoup de savon avant de produire 
le moussage dans les eaux de puits et de certaines sources, tan- 
dis qu’il en faudra relativement peu avec l’eau des rivières. La 
différence entre les quantités nécessaires à produire ce phéno- 
mene, marque les degrés de dureté des eaux, autrement dits, 
les degrés hydrotimétriques. 

Cette méthode est basée sur le fait que les sels alcalino-ter- 
reux précipitent le savon. 

Lhydrotimétrie n'évalue exactement que le degré de dureté, 
elle dit qu’une eau est douce ou dure, qu’elle peut servir à tous 
les usages domestiques, qu'on doit la réserver aux usages in- 
dustriels ou qu'elle est impropre à tout usage. Elle produit 
de très bons résultats et permet d'effectuer le dosage de cer- 
tains sels, de magnésium par exemple, plus rapidement et aussi 
exactement que par les autres méthodes, mais il ne faut pas pré- 
tendre qu'elle dose également tous les autres sels en solution 
dans les eaux potables ou industrielles. En effet, ce dosage ne 
peut être qu’aproximatif, car les sels alcalins de potassium et 
de sodium peuvent donner plus de force à la solution de savon 
pendant que d’autres sels lui en enlèvent. Par le passé on a 
peut-être attaché trop d'importance à cette méthode. 

Trois solutions seront employées: 


Solution I. — Chlorure de calcium anhydre.... ....1 gr. 11 
Eau distillée.... .... .... .... .... .... 1000 cC. C. 


Cette solution équivaut à une solution titrée de carbonate 
de calcium à o gr. 001 par centimètre cube. 
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Solution ITT. — Savon de Marseille à 60% d’huile d'olive. 10 gr. 
Alcool à 35% .... .... .... .... cece ee 1000 C. c. 


Un centimètre cube de cette solution représente un degré 
hydrotimétrique et doit précipiter un centimètre cube de la 
solution de chlorure de calcium. S'il en était autrement, si la 
solution de savon était trop ou pas assez forte, il faudrait diluer 
ou ajouter un nouvelle quantité de savon jusqu’a ce que le li- 
tre soit exact. Il convient d’ailleurs, d’opérer comme dans la 
préparation des liqueurs titrées en général. 

Une bouteille de 250 c. c., de capacité, bouchée avec un 

bouchon à éméri, et une burette graduée de Mohr sont les 
deux instruments indispensables que nous préférons aux ap- 
pareils plus ou moins inutilement compliqués, recommandés 
par certains auteurs. 
Mode opératoire. — On prend 100 c. c., de l’eau à essayer qu'on 
vide dans la bouteille. La burette remplie avec la solution de 
savon laisse couler un centimètre cube de réactif à la fois dans 
l’eau d’essai. A chaque addition de la solution savonneuse on 
brasse fortement et l’on cesse de verser de nouveaux centi- 
mètres cubes, du moment que la mousse persiste à peu près 
cinq minutes. On obtient ainsi le degré de dureté approxima- 
tif. | 

On recommence l'expérience en ajoutant cette fois, du mé- 
me coup, le nombre de centimètres cubes qu'il fallait pour pro- 
duire une mousse persistante, moins un centimètre cube, et 
l’on continue d’ajouter par fractions de centimètre jusqu’à ce 
que le point exact de saturation soit obtenu. Nous avons alors 
établi le degré hydrotimétrique exact et total. | 

Ensuite, si l’on fait bouillir 100 c. c., de la même eau pendant 
cing minutes, si l’on filtre après refroidissement, et si l’on déter- 
mine le degré de dureté du liquide filtré on obtient le degré 
hydrotimétrique permanent. La différence entre celui-ci et 
le degré hydrotimétrique total exprime la dureté temporaire. 

Cette dureté permanente est due au chlorure et au sulfate 
de calcium, au sulfate et chlorure de magnésium. La dureté 
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temporaire est surtout due au bicarbonate de calcium ‘qui se 
précipite à |’ébulition. 

Il est préférable pour les eaux très dures d'opérer sur des 
quantités moindres à 100 c. c., mais toujours diluées à ce même 
volume avec de l’eau distillée. 

La solution de savon forme immédiatement, avec les sels de 
calcium, de l’oléate, , du palmitate et du stéarate de calcium, 
dans le rapport de un de savon pour un de carbonate de cal- 
cium, mais avec les sels de magnésium ,outre que la réaction 
est bien plus lente à se produite, elle en absorbe un peu plus 
de la moitié de son équivalent, c’est-à-dire que le magnésium 
consume plus de la solution de savon dans le rapport de 75 à 
42 Il faudra donc tenir compte de ce fait lorsqu'il s’agira de 
calculer la quantité de chlorure de magnésium qui correspond 
à un degré hydrotimétrique. 

Pour procéder convenablement au dosage du magnésium, 
nous prendrons 100 c. c., de l’eau à essayer que nous traiterons 
par l'oxalate d’ammoniaque exempt d'acide oxalique libre. 
L'oxalate d’ammonium et les sels de chaux se décomposent en 
sels d’ammonium et en oxalate de calcium insoluble que nous 
séparerons par filtration. Les sels de magnésium pourront 
alors être dosés dans la liqueur filtrée. 

Calcul des résultats. — Dans tous les cas il faudra noter et la 
quantité d’eau analysée et le nombre de centimétres cubes de 
la solution de savon employée, nous rappelant que chaque 
centimétre cube correspond a un milligramme de carbonate 
de calcium, c’est-à-dire, un desré hydrotimétrique . 

Si nous agitons de l’eau distillée dans une bouteille avec 
toute quantité inférieure à un centimètre cube de la solution 
savonneuse, le moussage ne persiste pas pendant cing minutes. 
Ce phénomène s'obtiendra avec un centimètre cube complet. 
Alors, aux degrés hydrotimétriques trouvés il faudra retrancher 
un degré, celui nécessaire à produire le moussage. S'il faut, 
par exemple, 3. 4 c. c.. pour produire une mousse persistante 
pendant cinq minutes dans 100 c. c., d'une bonne eau de source, 
nous disons qu'il y a 2.4 degrés dans 100 c. c., et 24 degres 
dans un litre. 

On calcule le litre du carbonate de magnésium en soustrayant 
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un degré au nombre trouvé et en multipliant la somme par 42 
et divisant par 75. 

si du degré hydrotimétrique total on retranche le nombre de 
degrés correspondant aux sels de magnésium on a le plus ex- 
actement possible la quantité des carbonate, chlorure et sul- 
fate de calcium . 

Et si, du degré hydrotimétrique total on retranche avec le 
nombre de degrés correspondant aux sels de magnésium, le 
nombre de degrés qui représentent la dureté temporaire, on 
obtient la quantité des chlorure et sulfate de calcium. 

Afin de faciliter le calcul nous pouvons ajouter que la solu- 
tion de savon précipite par centimètre cube: 


Carbonate de calcium.......... (CO® Ca = 100) 1 ™ 
Clorure de calcium ............ (Ca CF = 111) 1 ™ 11 
Sulfate de calcium ............ (SO* Ca = 136) 1 ™ 38 
Carbonate de magnesium ...... (CO Mg = 82)0™ 56 
Chlorure de magnesium........ (Mg CF = 95)0o"" 33 
Sulfate de magnesium ......... (SO Mg = 120) o ™ 686 


DEGRES D’ALCALINITE. 


L'épreuve que nous faisons subir aux eaux pour établir 
leur degré d’alcalinité est l’auxiliaire de la méthode hydrotime- 
trique. L’une évalue, dans une certaine mesure, la quantité 
des sels à réaction alcaline, et l’autre en rétablissant le degré 
de dureté d’une eau potable dose ses sels calcaires. 

Une eau chimiquement pure est neutre, mais toutes les eaux 
naturelles sont toujours plus ou moins alcalines à cause surtout 
du carbonate de calcium qu’elles renferment et même quelque- 
fcis des carbonates d’ammoniaque et de sodium. Cependant, 
quoique l’alcalinité soit la règle générale, il y a des eaux forte- 
ment contaminées par des matières organiques qui donnent 
une réaction acide. 


L'expérience se fait à l’aide d’une solution de cochenille com- 
me liquide indicateur et d’une solution titrée d’acide sulfurique. 


Solution de cochenille. — 


| Poudre de cochenille.... .... .... .... ... cee 10 gr. 
Eau distillée.... .... .... .... .... cece wees weet 100 ¢. ¢. 
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Cette solution se prépare par infusion de la poudre. Un peu 
d'alcool doit être ajouté à la liqueur filtrée. A la teinture de 
tournesol nous préférons celle de cochenille parce qu'elle est 
infiniment plus sensible. 


Solution décinormale monovalante d’acide sulfurique: 


(SO* H° = 49) 


Acide sulfurique pur.... .... .... .... .... .... .... 5 £T. 
Eau distillée.... .... .... .... .... cece ....1000 €. c. 


Pour une solution décinormale on en fera d’abord cette so- 
lution relativement concentrée et nous la titrerons exactement 
avec cette solution également décinormale et monovalante de 
carbonate de sodium : 

(CO* Na° = 53) 


ed 


2 


Carbonate de calcium calciné.... .... .... .... 5 gr. 3 
Eau distillée... .... .... .... .... .... .... ... 1000 C. C. 


Chaque centimètre cube de cette solution décinormale con- 
tient o gr. 0053 de carbonate de sodium et doit saturer exacte- 
ment O gr. 0049 d’acide sulfurique. 

Si pour saturer 100 c. c., de la solution d’acide sulfurique, on 
doit employer 110 c. c., de la solution décinormale monovalante 
de carbonate de sodium, on ajoute à la solution d'acide Io c. c., 


d'eau par 100 c. c. Alors seulement les deux solutions, à vo- 
lumes égaux, se neutraliseront selon l'équation: 


CO? Na? + SO‘ H? = SO‘ Na?  H' O + CO? 


Afin de procéder convenablement à cette titration il convient 
de placer l’acide dans une capsule en porcelaine, d’ajouter un 
peu d’eau distillée, quelques gouttes de la solution alcoolique 
de phenolphthaléine et de chauffer pendant tout le temps de 
l'opération afin de chasser l’acide carbonique mis en liberté par 
acide sulfurique. 
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Mode opératoire. — Dans 500 c. c., de l’eau à essayer à la- 
quelle nous aurons ajouté au préalable, quelques gouttes de la 
solution de cochenille, nous laisserons tomber goutte à goutte, 
à l’aide d’une burette graduée de Mohr, la solution décinormale 
d'acide sulfurique, jusqu’à ce que la couleur rouge violette tour- 
ne au jaune. ° 


Calcul du résultat. — Comme chaque centimètre cube de la 
solution sulfurique neutralise 5 milligrammes de carbonate de 
calcium ( CO* Ca = 100 ), nous multiplierons le nombre 


de centimètres cubes employés par o gr. 005 pour trouver la 
quantité correspondante dans 500 c. c., d’eau. 


(A suivre) 


ERRATA. 
A la page 530, UNION MEDICALE, n° du mois d'août, dans 
le travail du docteur Chopin, au lieu de: 


Soude caustique .. .. .. .. .. 120 grammes. 
Eau pour .. .. .. .. .. .. .. .. .. 10000 €. C. 


Il faut lire: 


Soude caustique .. .. .. .. .. 120 grammes. 
Eau pour .. .. .. .. .. .. .. 1000 ————— 


SOCIETES 


COMITE D'BTUDES MÉDICALES 


Séance du 22 mai 1900. 
Président: M. le Dr O.-F. Mercier. 


M. Marien. — La pièce présentée à la dernière séance sous l'étiquette de tu- 
meur maligne de l'os tibial a 6té6 depuis soumise à l’examen microscopique. 
Vous pouvez voir, par cette coupe que je vous présente sous le microscope, que 
la tumeur était tout simplement un enchondrôme d’un très fort volume. 

Thérapeutiquement la ligne de conduite restait la même et il n’y avait pas 
autre chose à tenter que l'amputation. 

MM. Joyal et Mercier endossent les conclusions exprimées. 

M. Dubé: — Permettez-moi de vous rapporter un cas d'occlusion intestinale 
chez un enfant de 2 1-2 ans. L’instruction qui découle de cette observation 
m'a paru digne d'intérêt. 

Appelé aurrès du petit malade souffrant depuis la veille, je trouvai le ventre 
ballonné, la figure inquiète, sans vomissements, sans fièvre. L’obstruction était 
complète, pas de seller, pas de gaz depuis ces deux derniers jours. Je conseil- 
lai d'essayer de l'entéroclyse et de lui faire subir sans retard l’opération ai cette 
première mesure restait inefficace. Le lendemain l'enfant fut amené à l'Hôtel- 
Dieu dans le même état. Le chirurgien consulté prescrivit du calomel en ex- 
primant l’opinion que tout allait rentrer dans l'ordre. 

Deux jours plus tard l’enfant était mort emportant son calomel en terre. Je 
ne veux pas à propos de ce cas, entraîner le comité dans la discussion d'une 
question brûlante et encore discutée, à savoir: l’urgence de l'opération à bonne 
heure dans les cas d'occlusion intestinale. Je me contenterai de faire quelques 
observations sur les procédés entre médecins et chirurgiens. Trop souvent, 
nous entendons de la bouche des chirurgiens cette remarque quelquefois juste: 
“Tl est trop tard, nous aurions dû être appelés il y a deux jours... Le malade 
est perdu et l'opération est complètement impossible. Ou encore, il n'y a 
qu'une lueur d'espoir et l'opération lui donne 1-2 chance sur mille”. C'est le 
médecin alors qui porte toute la responsabilité. et l’odieux de la mort d’un être 
cher revient à lui seul. Si donc le médecin porte une si grandé responsabilité, 
il me semble que son opinion et ses décisions devraient être prises en sérieuse 
considération par le chirurgien quand, dans un cas comme celui-ci, le médecin 
traitant décide telle intervention chirurgicale. Le chirurgien à son tour, porte 
une terrible responsabilité quand à l'encontre de l’opinion du médecin traitant, 
il prend «ur lui de ne pas faire l'opération demandée. 

Comme conclusion, je soumettrai cette proposition à l'appréciation du comi- 
té: Le chirurgien qui reçoit un patient d’un médecin, ne devrait jamais sup- 
planter le médecin en prescricant au lieu d'opérer. 

Et, secondement, l’opération recommandée par un médecin compétent devrait 
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à moins de raisons majeures, (erreur de diagnostic, inutilité manifeste, etc.) 
être faite par le chirurgien recommandé... 

MM. Joyal et Lesage approuvent sans réserve la proposition soumise comme 
conclusion. 

M. Mercier dit qu’il n'a jamais opéré sur des enfants pour occlusion. L'o- 
pération cependant, même A bonne heure, ne doit jamais être considérée com- 
me absolument bénigne quand il existe du ballonnement. Je citerai quatre cas 
& l'appui de cette assertion. 

I. L... m’est amené pour appendicite. A l’ouverture, je trouve l’appendice 
absolument sain, mais en arrière de la vessie, à gauche, je localise un noyau 
dur. Je referme l’abdomen sans faire autre chose. Le malade meurt quatre 
jours après. A l’autopsie nous trouvons un très petit carcinôme annulaire a 
VS iliaque. 

II. Obstruction intestinale, Laparatomie médiane. Les intestins sont bal- 
lonnés, l'éviscération se produit au cours de l'opération. Je ponctionne l'intes- 
tin et ayant reconnu un cancer, comme dans le cas précédent, je crée un anus 
iliaque. La mort arrive le lendemain matin à 4 heures. 

ill. Femme présentant de l’obstruction intestinale avec tumeur dans I’hy- 
pochondre gauche. A l'ouverture nous trouvons un cancer intestinal impossible 
À enlever. Nous refermons, la malade va bien pendant 15 jours. Au bout de 
ce temps les vomissements commencent, la plaie se rouvre d'elle-même, l’éviscé- 
ration se produit. Nous réduisons les intestins et refermons solidement la 
plaie. La malade guérit. 

IV. Femme avec obstruction intestinale par bandes fibreuses qui compri- 
maient l'intestin dans la fosse iliaque gauche. L’opérée meurt le lendemain de 
l'intervention. 

J'ai done raison de dire que la laparatomie pour obstruction intestinale ne 
doit jamais être considérée comme une opération absolument bénigne. 

M. Lecavalier: — Comme secrétaire du comité formé pour étudier la ques- 
tion des sanatoria pour la cure des tuberculeux pauvres, je remets une lettre 
de la part du président, M. le docteur Mignault, envoyant sa résignation com- 
me membre de ce comité. Cette résignation est acceptée. 

M. Marien propose, secondé par M. LeSage, que les séances du comité d’é- 
tudes médicales soient ajournées | à l’automne, et que MM. Joyal, Mercier et 
Dubé forment un comité pour l'organisation des séances d'automne. 


Adopté. 
H. HERVIEUX. 


SOCIETE MÉDICO-PSYOHOLOGIQUE DE QUEBEC 


Séance du 27 juin 1900, tenue au * Protestant Hospital for the Insane ” Verdun. 
Présidence de M. Burcess. 


Lecture et adoption du procés-verbal de la derniére séance. 
L'avis de motion donnée à la séance précédente par M. Chagnon, à l'effet de 
nommer un comité spécial ayant pour fonction de préparer un projet de clas- 
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sification des maladies mentales et une série de tableaux statistiques uni- 
formes pour les divers asiles de la province, est adoptée. 

Feront partie de ce comité MM. Burgess (en son absence M. Anglin), Vallée 
et Villeneuve; rapporteur M. Chagnon. 

Le Bureau pour l’année 1900-1901 est constitué ainsi qu’il suit: 

Président, M. Villeneuve. 

Vice-Président, M. Bélanger. 

Secrétaire, M. Chagnon, ré-élu. 


COMMUNICATIONS. 


M. Anglin: —Notes eur la paralysie générale. 
M. Chagnon: — Folie communiquée (folie à trois et folie A deux). 
M. Villeneuve: — Observations médico-légales. 


Le secrétaire, 


E. P. CHAGNON. 


A PARIS. 


M. le docteur DeBlois, de Trois-Rivières, est parti à Paris pour deux mois 
dans l'intérêt de son établissement hydrothérapique. 


ANALYSES 


Résumé des rapports du XIIe Congrès international de Médecine, 
Paris, 2-9 aout 1900 (1) 


MxDECINE 


PATHOGÉNIE DE LA GOUTTE. 


M. Lemoine, de Paris, résume les connaissances acquises sur la pathologie 
de la goutte. Les deux faits à retenir sont : 1° l’accumulation d'acide urique 
dans l’économie ; 2° la précipitation de l'urate de soude dans les tissus. 

On «a invoqué comme causes les données suivantes: 1° excès d'acide urique 
dans l’économie à ka suite d’une alimentation azotée exagérée; 2° excès d’a- 
cide urique par destruction de nucléines ou nucléo-albumines issues des leuco- 
cytes où des noyaux des cellues; 3° excès d'acide urique par insuffisance hépa- 
tique (fonction uro-poétique) ou par insuffisance urinaire. | 

Pour les uns, la présence d’urate de soude provoquerait une réaction inflam- 
matoire locale paroxystique; pour d’autres, la mortification préalable des tis- 
sus serait nécessaire; quelques-uns attribuent la localisation goutteuse à la 
moindre vascularisation locale, moindre résistance ou encore à une influence 
nerveuse spéciale. 

Cependant, certains auteurs ont pensé que l’acide devrait subir certaines 
transformations avant de devenir nocif, qu il devrait être aidé par la présence 
de certains corps appelés alloxuriques. 

Suivant l’auteur, ces théories sont passibles d’objections sérieuses et elles 
n’expliquent pas le trouble de la nutrition cellulaire permanent et transmis- 
sible par hérédité. 

D'autre part, la clinique a observé une aptitude particulière à la goutte 
chez les descendants d’arthritiques — diabète, obésité. Or toutes les manifes- 
tations de l’arthritisme sont en rapport constant avec un ralentissement de la 
nutrition. Si la goutte est de même nature, il est permis de conclure également 
à un ralentissement de la nutrition chez le goutteux; il y a inaptitude des tis- 
sus À détruire, d’une façon parfaite, l’albumine. 

Comme conséquence, nous avons une accumulation en excès de certains 
acides — oxalique, acétique, lactique — qui contribuent à diminuer la solubilité 
de l’acide urique, malgré qu’il ne soit pas en excès dans le sang. De plus, il y 
a affinité évidente entre la goutte et l’albuminurie, la néphrite interstitielle. 
On peut conclure aussi que le rein joue un rôle important dans l'explosion des 
paroxysmes goutteux par insuffisance d'élimination ou par “inhibition neuro- 
trophique du métabolisme intra-cellulaire ”. C’est l’hygiène qu'il faut incri- 
miner dans la goutte acquise — abus d'aliments azotés, boissons fermentées, 
inactivité physique, surmenages cérébral et saturnisme. 

La goutte héréditaire relève d’un trouble nutritif cellulaire “ qui s’est conti- 


(1) La plupart des analyses qui suivent sont extraites des communications principales qui ont été 
faites an grand Congrès International de Médecine, 4 Paris, du 2 au 9 août. 
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nué À travers l’ovule ou le spermatozolde dans la descendance de ces cellules ”. 

M. Ebstein, de Goettingen, s'éloigne peu des conceptions précédentes sur le 
même sujet énoncées par M. Lemoine. 

Il relève le fait héréditaire de la goutte, sa fréquence chez les descendants 
d’arthritiques, son apparition habituelle à la suite de certaines habitudes telles 
que la paresse et la hixuriance de la vie — alcool, etc. Pour cet auteur, les 
intoxications aiguës et chroniques — rhumatisme, syphilis, saturnisme, influen- 
Za— en déversant leurs toxines dans l’économie réveillent la susceptibilité 
spéciale des goutteux ou encore des héréditaires en instance de goutte. 

L'auteur nie l'influence des climats et l'existence de la contagion. Il admet 
que l'acide urique est le poison de la goutte, mais il n’est pas en preuve, sui- 
vant lui que ce poison soit aidé d’autres produits appelés alloxuriques, comme 
le suppose M. Lemoine. Il ne croit pas qu'un excès d'acide urique dans le 
sang soit indispensable, quoique Ja chose soit probable. 

Pour le même auteur, l’acide urique est un poison chimique mais non septique. 
Cet acide urique, par les changements inflammatoires qu'il provoque, amène tne 
nécrose des tissus; À ce moment seulement—mortification complète —il se dépose 
sous forme d'urate acide de soude cristallisé. Enfin, l'auteur étudie la goutte à 
deux points de vue: 1° la goutte articulaire primaire, la plus répandue qui 
permet d'atteindre un Age élevé. Elle est localisée et n'affecte qu’une seule 
ou plusieurs parties du corps; 2° la goutte rénale primaire, dans laquelle il y a 
rétention généralisée embrassant toutes les parties du corps. 

Sir Dyce Duckworth, de Londres, sur le même sujet exprime à peu près la 
même opinion que les deux auteurs précédents. 

“C'est un vice, dit-il, inhérent à la nutrition, qui se manifeste par un mé- 
tabolisme imparfait dans certains organes et dans certaines parties du corps, 
peut-être dans les reins, et probablement dans le foie. 

‘Le ralentissement de la nutrition, l'excès dans l'alimentation azotée, les 
troubles trophiques et toutes causes invoquées antérieurement, sont énumérées 
par cet auteur. Suivant lui, “un paroxysme de goutte, le siège de son appa- 
rence, et ses métastases sont déterminés par des influences nerveuses se ralliant 
peut-6tre au centre bulbaire ”. Les conclusions de l'auteur tendent à faire de 
la goutte une maladie neuro-humorale. 


Diagnostic de l’insuffisance rénale, par CH. ACHARD, XIIIe Congrès, 
Paris, 2-9 août 1900. 


Les signes cliniques sur lesquels a reposé de tout temps le diagnostic de 
Vinsuffisance rénale — hydropisies, petits signes, bruit de galop, albumine, den- 
sité, ete.,—- ont une grande importance et une valeur incontestable, mais il 
arrive que l’attraction du rein existe alors que ces signes sont trop peu accen- 
tués pour éveiller l'attention du médecin. On a imaginé, comme complément 
d'enquête “comment le rein accomplit un travail qu’on lui impose et qui con- 
siste dans l'élimination provoquée d’une substance étrangère, introduite à 
dose connue dans l'organisme. L'auteur donne, comme pratiques, deux métho- 
des: ka cryoscopie et l’élimimation provoquée. 

La première, un peu compliquée, ne serait pas utile à connaître ici. La se- 
conde au contraire est connue d'un grand nombre: c'est l’épreuve par le bleu 


618 L UNION MEDICALE DU CANADA 


de méthylene. Cette méthode permet d’apprécier dans quel temps et dans 
quelles proportions le rein “ parvient à débarrasser l’organisme des substances 
auxquelles il sert d'émonctoire ”. Cette méthode, suivant l’auteur, suffit quel- 
quefois “a déceler des troubles de la fonction rénale qui fussent restés incer- 
tains ou méconnus, notamment dans certaines néphrites interstitielles À marche 
insidieuse. | 

M. Laache confirme les idées de l’auteur précédent sur le même sujet et dit 
que la méthode de diagnose d’Achard a inauguré une voie nouvelle. 

Dans les affections rénales, l’auteur dit qu’il convient de consacrer une at- 
tention spéciale à l’état du cœur. 

J. A. LESAGE. 


Symptomatologie, diagnostic et marche clinique de la colite 
muco-membraneuse, par le Dr F. Boas (Berlin). 


1. Par colite muco-membraneuse nous entendons une maladie particulière 
catarrhale, tendant à des formations plastiques muqueuses du côlon. 

2. A côté de cette forme, la plus fréquente, il y en @ une autre, bien plus 
rare, où le processus se manifeste par accès, tandis que dans les intervalles il 
n'y a pas de malaise remarquable, excepté la constipation. Cette forme est dé 
signée par le nom de colique muqueuse. 

3. Il y a enfin une troisième forme qu’on pourrait désigner sous le nom de 
colite muco-membraneuse artificielle. Par des injections astringentes (surtout 
par le tannin) on peut provoquer cette forme chez des individus atteints de 
colite, mais non chez des individus bien portants. 

4. La symptomatologie de la colite muco-membraneus est caractérisée par 
la constipation, la colique, l’atonie spasmodique des intestins, les masses glai- 
reuses ou membraneuses dans les selles et par l’état nerveux général. Cepen- 
dant plusieurs des symptômes peuvent manquer. Seulement la constipation 
est presque constante. 

5. Ce qui décide le diagnostic, c'est uniquement d'existence des masses mu- 
queuses caractéristiques. Les autres symptômes, la sensibilité du côlon, la co- 
loptose, les reins mobiles, l’atonie intestinale me pourraient tout au plus qu'ap- 
puyer le diagnostic. 

6. C’est une tâche indispensable pour le diagnosticien de constater si la co- 
lite muco-membraneuse est une affection idiopathique ou complicative. C’est 
également d'une grande importance de constater l’origine artificielle de la co- 
lite membrameuse. 

7. C’est seulement entre la colique muqueuse qu’a lieu un diagnostic diffé- 
rentiel. Par dea observations fréquentes et par des injections intestinales mé- 
thodiques dans les intervalles, une décision sera presque toujours possible. 

8. La marche clinique de la colite muco-membraneuse est absolument paral- 
lèle à celle de la constipation habituelle. Des influences qui corrigent celle-ci 
feront aussi disparaître celle-là et vice versa. 


Pathogénie et anatomie pathologique de l'enteritis membranacea et de la colica 
mucosa, par le DR JUSIUS MANNABERG, médecin de la Policlinique géné- 
rale de Vienne. 

1. On doit établir une distinction entre l’entérite membraneuse (Enteritis 
membranacea) et la colique muqueuse (Colica mucosa). 
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2. Sous le nom d'entérite membraneuse nous comprenons une affection ca- 
tarrhale subaigué ou chronique du gros intestin qui s’accompagne d’évacuations 
particulièrement riches en mucus. 

3. Sous le nom de colique muqueuse, nous désignons un état morbide dont 
les symptômes cliniques particuliers sont: des crises paroxystiques de coliques 
et, leur faisant suite, l'évacuation des masses de mucus. 

4. Les deux processus peuvent-ils occasionnellement se combiner? Nous nous 
le demandons. 

5. Chacune des deux formes morbides dont le seul élément commun est l'ex- 
istence de déjections muqueuses présente une pathogémie propre. 

6. La première forme n'est en somme qu’un catarrhe du gros intestin caracté- 
risé par une abondante évacuation du mucus; elle présente la même pathogé- 
nie que le catarrhe du gros intestin d’une façon générale. 

7. La colique muqueuse, au contraire, a une pathogénie particulière. Dans la 
grande majorité des cas elle repose sur un fond de névropathie générale (hysté- 
Tie, neuraethénie) et nous avons tendance à considérer la colique muqueuse 
comme une manifestation de la névrose, Dans les cas exceptionnels où il n’y a 
pas de névropathie sous-jacente, l’état morbide doit être considéré comme une 
névrose mono-symptomatique de l'intestin. 

A côté de cet élément étiologique fondamental il faut tenir compte de cer- 
tains facteurs occasionnels susceptibles de provoquer des paroxysmes, Les 
principaux d'entre eux sont les maladies de l'appareil général (aussi bien de 
l’homme que de la femme), les affections psychiques; la constipation, les irri- 
gations rectales irritantee, les maladies organiques de l'intestin. 

8. La colique muqueuse est fréquemment accompagnée d’autres manifesta- 
tions pathologiques dont on ne peut lui attribuer la production, mais qu'on 
peut regarder comme des équivalents de l'élément nerveux fondamental, ainsi: 
Vachylie gastrique, la dyspepsie nerveuse, la constipation spaemodique, l’enté- 
roptose. , 

9. L’anatomie pathologique de l’entérite membraneuse est la même que celle 
de l'entérite en général. 

10. Quant à le colique muqueuse, dans les cas très rares of l’examen a pu 
être fait soit sur le vivant, soit sur le cadavre, on n’a constaté aucune lésion 
appréciable de la muqueuse. 


Traitement de la colite muco-membraneuse, par le Dr ALBERT MATHIEU, 
médecin de l’hôpital Andral. 


Nous nous bornerons à indiquer sommairement ici les principales indications 
pathogéniques et symptomatiques et les grandes lignes de la thérapeutique qui 
leur correspond. 

1. La constipation est la règle dans la colite muco-membraneuse: elle est 
souvent spasmodique. La diarrhée, toujours passagère, est le résultat d'une 
débâcle ou d’une poussée de colite catarrhale. 

2. Il existe toujours dans la colite muco-membraneuse une irritation sécré- 
loire de la muqueuse. 

3. Le syndrome colite muco-membraneuse ne prend toute son intensité que 
chez les individus, prédisposés par un état névropathique antérieur. La colite 
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tend du reste à exagérer ce nervosisme et à le localiser sur l’abdomen. I! en 
est de même des ptoses viscérales. 

Localement, le nervosieme amène l’hyperesthésie des parois du gros intestin 
et la viciation de sa motilité. C’est en particulier une cause de contractions 
spasmodiques. 

4. L'état général et l’état local réagissent très souvent l'un sur l’autre dans 
la colite muco-membraneuse et s'exagèrent réciproquement. La thérapeutique 
doit viser ces deux éléments. ° 

La viciation de ]’alimentation, les phénomènes douloureux, |’auto-intoxica- 
tion sans doute aussi, sont une cause d’anémie, d’amaigrissement et même par- 
fois de véritable cachexie. | 

5. Enfin, certaines complications, les poussées aiguës dysentériformes ou fé- 
briles, les hémorrhagies, etc., apportent au traitement des indications particu- 
leièrs. 

La constipation est à la fois cause et effet: il faut, avant tout, chercher à la 
faire dispraitre; sa disparition est le signe et le gage de la guérison de la co- 
lite muco-membraneuse. 

On emploiera pour la combattre des moyens qui n'augmentent ni l'iritation 
sécrétoire, ni les phénomènes douloureux, ni la tendance au spasme. L'huile 
de ricin, les grands lavages, la belladone sont surtout utiles. 

L'huile de ricin sera donnée le matin à petites doses incorporées au premier 
déjeuner. Son emploi alternera avec celui des grands lavements. Ceux-ci seront 
administrés à faible pression, lentement et à une température voisine de 40° à 
la dose de 1 litre 4 à 2 litres 4. Ces lavages calment l'irritation douloureuse et 
spasmodique de l'intestin, amènent l’évacuation des matières accumulées dans 
sa cavité, et exercent une action d’antisepsie mécanique. 

On peut se servir de l'eau bouillie: pour renforcer l'action antiseptique, d'une 
solution faible de biborate de soude ou de salicycate; pour exercer une action 
modificatrice sur le catarrhe intestinal, d'une solution très étendue d'ichthyo- 
late neutre d’ammoniaque. 

On devra éviter avec soin tout ce qui pourrait produire tune irritation de l'in- 
testin, les purgatifs drastiques par exemple, les injections astringentes, le mes- 
cage dans les cas où il existe une hyperesthésie marquée de l'intestin ou un 
spasme douloureux du côlon. 

On a quelquefois recommandé de donner une alimentation riche en détritus 
végétaux; des légumes verts, des fruits cuits, du pain complet, etc. Beaucoup 
de malades ne les supportent pas, et l’on est forcé de leur prescrire un régime 
qui favorise la constipation, mais diminue l'irritation de la muqueuse digestive. 

Les lavements d'huile sont souvent très utiles, surtout combinés avec les 
grands lavages à faible pression. 

La belladone est souvent prescrite avec succès. Elle calme la douleur, et 
combat la tendance au spasme. Plus rarement, on aura recours à l’opium et À 
ses dérivés ; ils peuvent cependant être employés quelquefois. 

Les applications locales chaudes et les grands bains chauds ont une action 
calmante très utile. Les bains prolongés et les grands lavements chauds sont la 
base de la cure faite à Plombières et dans des stations similaires: on y a quel- 
quefois abus¢ des douches ascendantes données à une pression trop élevée. 

Il est assez souvent avantageux d'agir sur le nervosisme général par l'emploi 
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des calmants nerveux et de l'hydrothérapie. Souvent les malades sont affaiblis, 
amaigris, et il y a lieu de relever le taux de leur alimentation en même temps 
que de leur prescrire un régime plus approprié à l’état de leur tube digestif. 

Les poussées dysentériformes seront combattues par des lavages avec une #0- 
lution faible de nitrate d’argent, les hémorragies par les préparations d’hama- 
mélis et les grands lavements à 45°. 


Les ulcérations gastriques, par le professeur DIEULAFOY. 
CONCLUSIONS. 


On peut trouver dans l'estomac des ulcérations de toute dimension, depuis la 
très petite ulcération punctiforme dite érosion, jusqu'aux grandes ulcérations 
étaKes et profondes qui dépassent l'étendue d'une pièce de cinq francs. 

Les troubles digestifs, l'intolérance stomacale, les vomissements, les hématé- 
mèses, la perforation de l'estomac avec ses conséquences, l’adjonction du cancer, 
sont des symptômes et des complications communes A bon nombre d’ulcérations 
stomacales. 

Au lieu de passer en revue chacun de ces symptômes et chacune de ces com- 
plications, ce qui serait une étude de sémiologie, nous pensons qu’il est préfé- 
rable de choisir parmi les ulcérations stomacales un certain nombre de types, 
représentant au point de vue clinique, pathogénique et anatomique, des entités 
morbides assez nettement définies. Voici quelques-uns de ces types: 

1° L’érozion etomacale est la plus petite des ulcérations. Elle se présente a 
Ia muqueuse sous forme d’un pointillé hémorrhagique plus ou moins abondant, 
témoin les érosions pneumococciques. Malgré leur très petite dimension, les 
érosions peuvent provoquer des hématuries abondantes. 

2° Dans quelques circonstances on trouve sur la muqueuse stomacale une ou 
plusieurs pertes de substance, un peu plus étendues que l'érosion. J’ai proposé 
à cette lésion la dénomination d’erulceratio simpler. Pour si superficielle 
qu'elle paraît, cette exulcération peut atteindre les artérioles qui rampent au- 
dessous de la muscularis mucose, et provoquer l'explosion d’hématuries terri- 
bles, souvent mortelles si le traitement n'intervient pas. 

3° L’ulcère simple de Cruveihier (ulcus simplex) est le type des ulcères de 
l'estomac à évolution chronique et à tendance perforante. L’hémorrhagie et la 
perforation en sont les complications les plus redoutables. | 

4° Citons aussi des ulcérations stomacales spécifiques, dues À la tuberculose 
et à la syphilis, pouvant aboutir comme l’ulcus simplex aux hémorrhagies et A 
la perforation. | 

5° Il n’est pas rare que le cancer vienne se greffer aur une ulcération stoma- 
cale. 

6° La pathogénie des ulcérations stomacales n'est pas encore complètement 
élucidée. Il faut faire la part des agents infectieux, des agents toxiques, des 
lésions artérielles et du suc gastrique. Il est possible qu’une ulcération, petite 
au début, aboutisse À l'ulcus simplex. 

7° Le traitement des ulcérations stomacales est, suivant le cas, médical, spé- 
cifique et chirurgical. | 
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CHIRURGIE. 


La radiographie dans l’étude des fractures et des luxations, par le professeur 
E. von BERGMANN, de Berlin. 


La doctrine des fractures a fait, durant les dix dernières années, deux progrès 
importants: d’abord le traitement opératoire de certaines fractures simples, en 
vue du rapprochement exact des fragments, puis le diagnostic du foyer de frac- 
ture, et l'anatomie pathologique des lésions osseuses au moyen de la radiosco- 
pie et de la radiographie. 

Il y a sans nul doute des causes locales évidentes qui entravent la consolida- 
tion des surfaces fracturées; on sait, par exemple, que j’interposition de fibres 
musculaires empêche la formation du cal au fémur brisé. Il n’est malheureuse- 
ment pas possible de préciser assez sûrement, à l’aide des rayons de Reentgen, 
l'existence de ce fait, pour autoriser une incision. Nous ne faisons que le sup- 
poser, lorsque l’image projetée sur l’écran fluorescent nous montre des surfaces 
déviées “ dislocatio ad longitudinem ” qui, au lieu de se toucher, laissent entre 
elles un espace qui conserve toujours la même étendue, quelle que soit la po- 
sition donnée à la jambe cassée. 

Il y a cependant d’autres causes locales du manque de consolidation, qu'une 
exploration à l’aide des rayons de Rentgen nous montre clairement, c'est sur- 
tout le cas dans les fractures articulaires et les fractures des petits os. Il suf- 
fit de citer un exemple, savoir: la fracture de la rotule. 

Malgaigne, déjà, déplore la fréquence des cas où ces fractures n’aboutissaient 
pas à une guérison et recommande, longtemps avant notre ère antiseptique, 
une méthode sanglante, par l’application d’un appareil à travers la peau (griffes 
de Maigaigne). Mais ces griffes sont un moyen beaucoup plus dangereux que 
l’incision et la suture des fragments avec du fil d'argent ou d’aluminium 
bronzé. 

L’exploration de fractures récentes de la rotule, à l’aide des rayons de Rent- 
gen, fait découvrir trois obstacles à la guérison: 

1° L’inégalité des deux fragments. Le fragment supérieur étant beaucoup 
plus gros que le fragment inférieur, il ne sy adapte par conséquent qu'au 
moyen d’une suture. 

2° La rupture multiple des fragments. Outre les fragments principaux, se 
trouvent de petits fragments accessoires ou de petites esquilles qui se glissent 
dans le trait de fracture et entravent ainsi la coaptation. 

3° L’un des fragments se déplace par un mouvement de rotation, de telle 
manière que la surface fracturée de l’autre fragment le rencontrant à sa sur- 
face extérieure, un attouchement des traits de fracture ne peut pas avoir lieu. 

Tous ces divers déplacements étant visibles à l’aide des rayons de Reentgen, 
on peut alors se convaincre de la nécessité d’une opération et rechercher le 
foyer de fracture, afin d’en écarter les obstacles mentionnés ci-dessus et ré- 
unir les fragments au moyen de fils métalliques. 

L’orateur a obtenu dans sa clinique, dans plus de 25 cas de ce genre, une 
consolidation osseuse complète. | 

L'opération fournit la preuve que le càl est d’une nature osseuse et non pas 
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fibreuse; des photographies faites à l’aide des rayons de Rœntgen nous démon- 
trent clairement ce fait-là et celui de la consolidation durable osseuse ainsi que 
les fils métalliques enfermés dans le cal. 

L'opération est la méthode générale du traitement des fractures de la rotule. 
La question de l’opération est différente dans d'autres fractures, par exemple 
lorsqu'il s’agit de la fracture de l'extrémité inférieure du radius, étude dont 
s’est spécialement occupé le docteur E. Gallois qui a enrichi notre science par 
son “ Etude radiographique et expérimentale ”. 

Tandis que le traitement des fractures de la rotule est presque uniforme, il 
n’en est pas ainsi de celui des fractures de l’extrémité inférieure du radius, qui 
varie selon les formes de ces fractures et les déplacements des fragments. 

Le professeur de Bergmann démontrera, dans une série de clichés pris à la 
clinique chirurgicale de l’Université de Berlin, les variations les plus impor- 
tantes des formes et de l’attitude de ces fractures. 

Les fractures des métatarsiens et des os du tarse étaient presque entièrement 
inconnues avant l’invention de la radioscopie. On prenait les symptômes de ces 
fractures pour un gonflement inflammatoire du pied ou pour une contusion, et, 
en les traitant au moyen du massage, on augmentait ainsi le déplacement des 
fragments. 

Lorsque la fracture est reconnue et précisée il faut, au lieu de la remuer, 
l’immobiliser entièrement. 

Le professeur de Bergmann montrera également des photographies de ces 
dites fractures. 


Anastomoses intestinales et gastro-intestinates, par le Dr Roux, de Lausan. 


L’expérimentation sur le chien ne donne pas une image fidèle de ce qu'on 
observe chez l’homme, dont le tube digestif présente une “ étoffe” plus ma- 
niable et moins infidèle. 

L'anastomose a pour but de dériver le cours des aliments, soit À cause des 
dangers ou des inconvénients de leur séjour ou de leur passage en certains 
points du trajet gastro-intestinal, soit à cause d’un ou plusieurs obstacles qu'il 
serait impossible, dangereux ou inopportun de supprimer. 

Elle constitue une opération palliative en apparence, mais elle a très souvent 
un résultat curatif. Elle tient le milieu, par ses risques, sa technique et ses 
résultats, entre les fistules (f. jéjunale; entérostomie; anus contre nature) et 
l’opération radicale (pylorectomie; excisions de tumeurs, d’anses malades). 

L’anastomose procède par apposition latérale. C’est la plus pratique des 
réunions intestinales : 

a. Parce qu’elle exige une moins grande exactitude; 

D. Parce qu'elle permet un accolement plus large, sans crainte de former un 
diaphragme, une valvule; 

€. Parce qu'elle comporte une ouverture de longueur illimitée, moins sujette 
au rétrécissement ultérieur; 

d. Parce qu’elle est indépendante des calibres à réunir. 

C’est la plus accessible & tous les opérateurs. 
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Entéro - anastomoses. 
AFFECTIONS AIGUES. 


L’anastomose est contre-indiquée: 1° lorsque l’état du malade ne permet que 
Ventérotomie; 2° lorsque l’état de l’intestin exige sous peine de mort la sup- 
pression immédiate d’une ou de plusieurs anses; toutefois elle peut être com- 
binée, dans quelques cas, avec l’extrapéritonéalisation de ces anses (hernie 
étranglée, par ex.) ; 3° lorsque l’état du malade, celui de l’intestin et l’habileté 
de l’opérateur permettent de faire mieux. 

L’A. est indiquée: 1° lorsque le rétablissement du cours des matières est 
seul en jeu, surtout si une opération plus radicale paraît trop longue ou dange- 
reuse; 2° même après la réussite d’une désinvagination, ou détorsion, si l'on 
craint pour la péristaltique. 


AFEECTIONS CHRONIQUES. 


A. L’anastomose sera préférée en cas d'adhérences nombreuses, où elle offre 
le plus de chances, abstraction faite de la nature du mal. B. Elle sera l’opéra- 
tion définitive: 1° en cas de tumeurs inopérables; 2° vis-à-vis de certains foyers 
inflammatoires compliqués, multiples, inaccessibles (tuberculose avec fusées, 
actinomycose). C. On aura recours à l’A. comme opération préliminaire: 1° 
en cas de tumeurs opérables chez des malades très affaiblis (par un commence- 
ment d’occlusion par ex.) ; 2° en cas d’affections inflammatoires avec clapiers; 
fistules pyostercorales externes ou génitales, etc., qui guériront souvent par 
cette première intervention, si l’on a eu soin de combiner l’anastomose avec 
l’exclusion unilatérale, ce qui ne demande que deux ou trois minytes et qui con- 
vient à tous les cas des classes B et C. 

L'existence est compatible avec 1 m. 50 de jéjunum et la moitié du edlon, le 
reste étant exclu. On ne craindra donc pas de s'éloigner beaucoup du foyer 
malade pour opérer sur des anses saines. 


ANASTOMOSE GASTRO-INTESTINALE. 

La gastro-entérostomie, moins dangereuse, précéde la pylorectomie, comme 
opération préliminaire, si l'état du malade la rend désirable. C'est peu pra- 
tique. Elle la remplace si la tumeur est inopérable. Elle devrait toujours la 
compléter (2° manière de Billroth) afin de mettre du même coup le malade au 
bénéfice de l’opération radicale et de la palliative, lorsque viendra la récidive, 
en créant un nouveau pylore aussi éloigné que possible de l’ancien. | 

Dans les affections non cancéreuses du pylore et de:l’estomac pour lesquelles 
une évacuation plus facile du contenu gastrique est désirable, la gastro-enté- 
rostomie est préférée à la pylorectomie et à la pyloroplastique, parce qu’elle 
est plus facile, tout en étant aussi efficace, soit dans sa forme ordinaire, soit 
comme duo-dénostomie. 

L’anastomose gastro-intestinale conserve enfin tous ses droits vis-à-vis des 
affections du duodénum. Elle équivaut à la gastro-plastique dans l'estomac 
biloculaire, à l’excision dans l’ulcère simple, soit comme technique, soit dans 
ses résultats. Elle est enfin bien supérieure à la gastroplication et à la gastro- 
pexie. 

Elle est idéale, si elle est en Y. 


+ 
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Pour un opérateur également habile à manier l’aiguïlle de couturiére et les 
appareils d’approximation plus ou moins automatiques, la suture restera la 
méthode de choix, parce qu’elle seule domne une réunion de la muqueuse par 
première intention et parce qu'elle permet un traitement post-opératoire “ sans 
gène ” très précieux dans tous les cas. Le bouton de Murphy, le meilleur des 
“ accessoires ” du genre sera réservé aux cas, et ils sont trop nombreux, où 
l’on doit compter les minutes: il donne des résultats inespérés. 

Dans toutes ces opérations on doit s'étonner de la proportion des morts par 
pneumonie, qui ne sont pas suffisamment expliquées par Ja narcose. 


Rapport sur les résultats éloignés des différentes méthodes de traitement des 
rétrécissements de l’urétre, par J. ALBARAN. 


CONCLU:IONS. 


L'étude comparée des résultats éloignés obtenus par les différentes méthodes 
de traitement dans les rétrécissements de l'urétre, conduit à séparer nettement, 
d’un côté, les rétrécissements dits inflammatoires et, d'un autre côté, les rétré- 
cissements traumatiques. Dans chacune de ces deux catégories il faudrait 
encore établir de nombreuses divisions suivant le siège, le nombre, l'étendue et 
le degré du rétrécissement lui-même, ainsi que suivant les complications qu'ils 
peuvent présenter. Les différentes méthodes présentent des indications dis- 
semblables et, suivant les cas où il s'applique, le même traitement pourra don- 
ner des résultats éloignés absolument dissemblables. Nous ne pouvons que 
dire d'une manière très générale ce qu’on est en droit d'attendre de leur em- 
ploi. 

I. Rétrécissements inflammatoires non compliqués. — Au point de vue de la 
fréquence des récidives, on peut classer ainsi les principaux modes de traite- 
ment des rétrécissements de l’urêtre; électrolyse, dilatation progressive, uré- 
trotomie interne, urétrotomie externe, résection et opérations autoplastiques. 

L'électrolyse pratiquée par le procédé rapide, en une séance, donne lieu à 
des récidives d'autant plus rapides que la dilatation consécutive est moins ,ro- 
longée. Les résultats éloignés de l'électrolyse par le procédé lent, paraissent 
un peu meilleurs, mais les documents publiés ne permettent pas de juger le 
procédé à ce point de vue. 

La dilatation progressive doit être méthodiquement conduite jusqu'au n° 
60 Béniqué: il faut s'efforcer en outre de rendre au canal sa souplesse, de sup- 
primer les brides que le passage de l'instrument efface, de guérir l’urétrite qui 
accompagne le rétrécissement et de tarir toutes les sources d'infection urétrale 
et péri-urétrale. A ces conditions on peut obtenir de bons résultats éloignés 
par la dilatation progressive, mais, sauf dans les cas légers, les résultats obte- 
nus ne seront conservés que par l’entretien du calibre du canal au moyen de 
périodes successives de cathétérisme dilatateur. 

L’urétrotomie interne ne peut guère être considérée que comme le premier 
temps de la dilatation progressive. Elle paraît donner de meilleurs résultats 
lorsqu'on pratique des sections multiples que lorsqu'on ne fait que la section 
unique, mais quel que soit le procédé employé, les résultats ne seront durables 
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que si on arrive après une ou plusieurs opérations et par da dilatation consé- 
cutive a placer l’urètre dans les conditions mentionnées à propos de la dilata- 
tion progressive. La récidive est aussi bien à craindre après la dilatation pro- 
gressive qu'après l’urétrotomie interne. 

L’urétrotomie erterne donne des résultats éloignés supérieurs à ceux des mé- 
thodes précédentes, mais cette opération n'est applicable qu’aux rétrécisse- 
ments limités. Certains malades sont restés guéris après l’urétrotomie externe 
sans avoir pris de soins consécutifs: ces exemples sont rares et la récidive 
n'est guère évitée que par la dilatation régulièrement entretenue après l’opé- 
ration. 

La résection de l'urètre dans les rétrécissements inflammatoires limités de la 
région périnéo-scrotale donne des résultats éloignés comparables ou supérieurs 
à ceux de l’urétrotomie externe: lorsque le rétrécissement est susceptible d’être 
extirpé complètement, on peut espérer que la guérison se maintienne sans 
traitement consécutif. Dans la région pénienne les résections étendues expo- 
sent À l’incurvation de la verge. 

II. Rétrécissements inflammatoires compliqués de tumeurs et fistules uri- 
neuses. — Dans ces cas la dilatation progressive et l'urétrotomie interne de- 
viennent insuffisantes. L’urétrotomie externe, et mieux encore la résection 
partielle ou totale de l’urètre, donnent les meilleurs résultats éloignés. 

Les opérations autoplastiques n’ont guère été pratiquées que dans des cas 
particuliers peu comparables à ceux dans lesquels ont été faites les autres opé- 
rations. 

Ill. Rétrécissements traumatiques. — La dilatation progressive est ici insuf- 
fisante à assurer une guérison de quelque durée; i! en est de même de l’uré- 
trotomie interne, quel que soit de nombre des sections. Avec ces modes de trai- 
tement la récidive est rapide. 

L’urétrotomie externe, donne de meilleurs résultats, mais expose aussi aux 
récidives malgré des soins consécutifs réguliers. 

La résection de l’urètre est l’opération de choix: elle réussit mieux dans les 
rétrécissements traumatiques que dans les inflammatoires et peut conduire. 
d'emblée, à la guérison définitive. 


LARYNGOLOGIE, RHINOLOGIB, OTOLOGIE 


De la production et de la prophylaxie des suppurations des oreilles.—( Exitschung 
und Verhübung ohreneiterungen). 


fl existe peu de pays, où le peuple et même un grand nombre de médecins 
sont imbus de plus de préjugés que dans le nôtre pour ce qui concerne les sup- 
purations d'oreilles. Aussi, je me fais un devoir de signaler l’ouvrage de M. 
le docteur Gerber, analysé dans le journal de M. Moure, par le docteur Jan- 
kelevich, de Berlin. C’est un exposé populaire des données concernant l'étiolo- 
gie et la prophylaxie des suppurations des oreilles. L'auteur s’attache surtout 
à attirer l’attention sur les moyens capables de prévenir cette affection, dont les 
conséquences sont ai souvent désastreuses, et qui, cependant est encore considé 
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rée, dans beaucoup de milieux, soit comme une affection sans importance, soit 
comme une sorte de “ noli the tangere ”, d’une maladie à laquelle il est dange- 
reux de toucher. Il a imaginé un tableau contenant les instructions sur la con- 
duite à suivre lorsque la suppuration est déjà déclarée, énumérant les causes 
qui favorisent sa production et donnant des conseïls sur le moyen d’écarter ces 
causes, de les rendre inoffensives. Voici les instructions formulées dans le ta- 
bleau de M. Gerber: 

1° C’est un préjugé stupide et dangereux que de considérer une suppuration 
d'oreilles comme un dégagement d’humeurs morbides, et de croire que l'arrêt 
de cette suppuration pourrait être nuisible À l'organisme. 

Cette affection présente, au contraire, les plus grands dangers non seulement 
pour l'oreille, mais pour la vie. Elle peut déterminer la surdité à tout ‘Age, et, 
en se propageant au cerveau et À ses enveloppes, elle est capable d’amener la 
mort. Lorsqu'elle survient en bas Age, elle peut avoir pour conséquence la 
surdi-mutité. 

Il faut donc faire tout le possible pour la prévenir et pour la guérir, lors- 
qu'elle est déjà déclarée. 

2° Les suppurations d'oreilles étant le plus souvent consécutives à des affec- 
tions du nez et de la gorge, ces deux organes réclament la plus grande surveil- 
lance et la plus grande attention, d'autant plus que leurs affections peuvent 
retentir aussi sur d’autres organes (les poumons en particulier). 

Ti faut notan@nent observer les règles suivantes: 

3° Ne jamais se moucher en pinçant les deux natines à la fois. I faut plu- 
tôt habituer les enfants A comprimer la narine droite pour se moucher de la 
gauche, et inversement. 

4° Il est de la plus grande importance, aussi pour les oreilles que pour la 
gorge et les poumons, que les enfants respirent par le nez, la bouche fermée. 
Là où ce n’est pas le cas, lorsque les enfants respirent la bouche ouverte et ron- 
flent la nuit, parlent du nez, sont sujets À des corizas fréquents ou présentent 
d’autres signes d’obstruction nasale, il est nécessaire de consulter un médecin. 

5° Dans aucun cas, il ne faut pratiquer des injections nasales sans avoir re- 
cours À des précautions spéciales. Ces injections ou irrigations improprement 
faites peuvent provoquer directement une suppuration d’oreilles. 

6° Le nettoyage de la cavité bucco-pharyngée est également d’une très 
grande importance. Aux enfants qui ne savent pas encore faire leur toilette 
eux-mêmes, on essuiera la bouche, et plus tard les dents, avec un tampon trem- 
pé dans l’eau boriquée, après chaque repas. Plus tard on leur fera faire des 
gargarismes, et ils se rinceront la bouche après chacun des principaux repas; 
le soir, ils se brosseront les dents avec un savon ou une poudre dentifrice. 

7° Lorsque les enfants souffrent souvent de maux de gorge ou ont de grosses 
amygdales, il faudra les traiter. L’ablation des amygdales ne présente pas le 
moindre inconvénient pour l'organisme. 

8° Lorsque les enfants se plaignent de douleurs d'oreilles ou accusent une 
sensation de plénitude ou d’obstruction, lorsque, enfin, Hs se plaignent d’enten- 
dre mal, ce dont on s'aperçoit le plus souvent à l'école et qu’on considère sou- 
vent comme un manque d'attention, l'examen médical immédiat s'impose. 

9° Il ne faut jamais faire impunément d’injections dans les oreilles. On peut 
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ainsi rendre malade une oreille saine et aggraver l’état d’une oreille déjà ma- 
lade. 
° Lorsque surviennent subitement des douleurs d’oreilles violentes et qu’on 

n’a pas de médecin-spécialiste sous la main, il faut appliquer des sangsues der- 
rière l'oreille, en bouchant celle-ci, et instiller dans le conduit 5 à 10 gouttes 
d’une solution chaude de glycérine phéniquée à 5 ou 10%. 

11° L’incision de la membrane du tympan, loin de nuire dans certains de ces 
cas, est souvent le seul moyen de sauver l'oreille ef de la préserver d’une affec- 
tion pouvant devenir grave et dangereuse. 

12° Toutes ces instructions, toujours très utiles, acquièrent une importance 
capitale dans les catarrhes du nez et de la gorge, dans l’influenza, la rougeole, 
ia scarlatine, la diphtérie, les affections pulmonaires, la fièvre typhoide, l'éry- 
sipèle et la variole. Dans tous ces cas, il faut se conformer surtout aux ins- 
tructions concernant le nettoyage du nez et de la cavité bucco-pharyngée et 
exposées sous les rubriques 3 et 6. 

Les malades qui sont obligés de garder le lit longtemps devront être couchés 


autant que possible sur le côté, pour éviter une infection de l'oreille par le 
nez. 


R. BOULeET. 


Le traitement de l’ethmoidite purulente, par F.-H. BOSWORTH, M. D., 
(New-York). 


Dans l’ethmoïdite purulente, la condition principale est la rétention du pus. 
Chaque cellule intéressée constitue un petit abcès. Il n’y a que très peu de ten- 
dance à la guérison spontanée. L’indication capitale seule pratique est d’ou- 
vrir chaque cellule et de supprimer l’accumulation du pus emprisonné. À ce 
point de vue, la considération la plus importante est de choisir la meilleure 
méthode pour arriver à ce but. Nous pouvons nous servir de la gouge, de la 
pince coupante, du serre-nœud, de la curette, du ciseau, de fraises, ete. D'a- 
près ma propre expérience, le meilleur moyen d'atteindre ce but est d’attaquer 
d’abord les cellules ethmoïdales avec le serre-nœud et puis de rompre ensuite 
les closions intercellulaires a l'aide de la fraise. 

G. DUPOND. 


GYNHCOLOGIE 
Traitement du cancer de l’uterus, par L.-G. RICHEZLOT, de Paris. 


L'HYSTÉRECTOMIE VAGINALE. — L’extirpation totale de l’utérus par le va- 
gin est une méthode rationnelle. Tandis que les sections du col, telles qu'on 
les faisait autrefois, laissent persister l’infiltration qui a cheminé à travers 
l’isthme et touché la muqueuse utérine, tandis que les sections, même précoces, 
à l'examen histologique, laissent voir entre les faisceaux musculaires des 
noyaux de cellules cancéreuses divisés par le bistouri et dont la suite est restée 
sur le moignon, par l’extirpation totale nous enlevons toutes ces causes de ré- 
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cidive immédiate, tout ce qui s'est propagé de bas en haut, tout ce qui n’a pas 
franchi le tissu utérin, peut.être même, en détruisant lea annexes et la base du 
ligament large, l’envahissement A son début. Ainsi notre intervention est rai- 
sonnable et supérieure aux sections du col, en même temps qu’elle est modeste 
et reconnaît les limites qui lui sont imposées par la force des choses: elle nous 
promet des succès durables dans les seuls cas où de rares cellules auront émigré 
vers les parties voisines et voudront bien y sommeiller longtemps (survies pro- 
longées), peut-être aussi quand nous aurons la chance d'intervenir avant que 
les vaisseaux lympathiques aient porté hors de l’utérus aucun germe de repul- 
lulation (guérisons définitives?). Or, les cancers du col n’ont pas tous une évo- 
lution très rapide, et ceux du corps, on ne sait pourquoi, nous laissent toujours 
un assez long répit. 

L’hystérectomie vaginale est “ bénigne”. La plupart de nos séries sont 
courtes, car, si nous voyons un grand nombre de cancéreuses, il y en a fort peu 
qui nous arrivent À temps. J’ai pour mon compte une série de 100 opérations 
avec 6 morts. Pour tout homme qui étudie ses observations plutôt que des re- 
levés sans contrôles et sans analyse, les quelques faits malheureux; survenus à 
la suite de diagnostics incomplets et dans des circonstances difficiles, s’effacent 
devant la simplicité merveilleuse et la réussite presque certaine de toutes les 
opérations qui portent sur des tumeurs bien circonscrites et des utérus bien 
mobiles, les seules, après tout, sur lesquelles nous puissions compter pour avoir 
des résultats satisfaisants. 

L’hystérectomie vaginale s’est montrée efficace; elle a donné des survies pro- 
longées et des survies sans récidive. Ce qui est surtout intéressant, c’est l’ab- 
sence de récidive notée par l’auteur au moment où il écrit. Ott, de Saint-Pé- 
tersbourg, a des guérisons persistantes après 12, 11, 10, 8 et 6 ans; Landau, 
après 9 1-2, 8, 7, 6, 5, 4 ans, etc.; Ledentu et Pozzi après 6 ans; Quénu, Ter- 
rier et Hartmann, Routier après 5 ans; Olshausen, Fritsch, Lauwers ont eu des 
succès analogues. À l’heure actuelle, voici mes résultats: 

J'avais, en 1894, 2 anciennes malades guéries depuis 7 et 6 ans paseés. La 
première a vécu 12 ans et est morte d'une hémorrhagie cérébrale; la seconde 
est toujours bien portante, elle a 12 ans 1-2 de guérison. Les suivantes, que 
jai toujours sous la main, ont 10 ans, 9 ans, 8 ans, 6 ans, 4 ans, 3 ans passés, 
3 ans, 2 ans et 8 mois, 2 ans; je laisse de côté les plus récentes. J'en ai perdu 
de vue, bien portantes, après 5 ans, 4 ans et 3 mois, 4 ans, 3 ans et 10 mois, 3 
ans 1-2. Et je note enp assant — pour y revenir plus loin —que, parmi ces 
malades qui ont ai largement bénéficié de l'intervention, il y avait un col “très 
rongé, presque détruit,” mais avec mobilité parfaite de l’utérus; un col “très 
raccourci, très excavé”; un col “ friable et très infiltré”; un cul-de-sac posté- 
rieur “ légèrement envahi ”. 

Qnelques auteurs exagèrent manifestement quand ils parlent de guérison 
définitive après 3 ans révolus; même après 5 ans, même plus tard, évitons 
d'employer ce mot, bien qu’on soit fort tenté de considérer comme telles les gué- 
risons qui durent depuis 9, 10 et 12 ans. Mais nier les “ cures prolongées ” et 
les bienfaits de l’hystérectomie vaginale après des cancers typiques, nettement 
démontrés par la clinique et par l’histologie, c’est nier l'évidence, Et puis- 
qu’en faisant toutes les concessions, je puis citer, sans l’ombre d’un doute, au 
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moins 18 malades sur 100 à qui j’ai amplement rendu service et dont plusieurs 
semblent guéries définitivement, je dis que nos prévisions d’autrefois étaient lé- 
gitimes, et que seuls peuvent se dire désillusionnés ceux qui avaient rêvé l’im- 
possible. 

L’HYSTERECTOMIE ABDOMINALE. — Les progrès décisifs de la technique ont 
donné un regain de faveur A l’opération par la voie haute, et beaucoup de chi- 
rurgiens s’y laissent entraîner sans une critique suffisante. Les appels tou- 
chants et les longs espoirs renaissent; il semble qu’une ère nouvelle de guéri- 
son et de prospérité va s'ouvrir pour les cancéreuses. 

Il faut condamner absolument les chirurgiens qui abordent les cancers en- 
vahissants avec la prétention “ d'enlever tout”, et qui trouvent bon de résé- 
quer les ligaments larges, de fouiller à travers les infiltrats et les parcelles 
néoplasiques, de poursuivré les ganglions depuis l’utérine jusqu’à l'aorte. 

Tout autre est la doctrine spécieuse qui, jetant par-dessus bord les cancers 
envahissants, considère l’hytérectomie abdominale comme le seul traitement 
des cancers nettement circonacrits, aussi près de leur début qu'on peut les ren- 
contrer. Il s’agit, en somme, d’adopter ici les mêmes principes que pour tous 
les cancers: intervenir le plus tôt possible, et enlever non seulement la tumeur 
primitive, mais la zone lymphatique et les ganglions correspondants. La mé- 
thode abdominale, comprise de cette manière, vise particulièrement les cas où 
il n'y a pas de propagation cliniquement appréciable, et exige, au cours des 
opérations les plus simples, toujours et de parti pris, l’“ évidement du bassin”. 
Mot bizarre, dont l’exagération fait prévoir sur quels points doit porter la 
critique. ~ | 

Tl y a des hystérectomies sans recherche des ganglions qui ont donné des 
survies très prolongées. D’après les termes mêmes des observations publiées, 
cette recherche est souvent incertaine et illusoiré. Et puis, outre les ganglions, 
il y a la zone infectée de la paroi vaginale et du parametrium, les traînées in- 
visibles À travers les tissus. Or, si peu qu'on réfléchisse et qu’on regarde, on a 
peine à comprendre que des chirurgiens puissent rêver la dissection intégrale 
des tissus contaminés. La comparaison avec le cancer du sein est spécieuse. 
Les ganglions axillaires sont réunis en paquet, plongés dans une masse adi- 
peuse qu’on détache facilement; et pour détruire tous les tissus, tous les vais- 
seaux lymphatiques entre la tumeur et le groupe ganglionnaire, il est loisible 
de tailler largement, profondément, et d'enlever en masse la peau, la graisse, 
l’aponévrose, les muscles même, sans avoir ni organes à ménager, ni dangers 
& courir. Mais que ferons-nous dans la cavité pelvienne? Que signifie ce dé- 
doublement du ligament large, comme si nous pouvions racler ses deux feuillets, 
et cette mise À nu de l’uretère, comme si nous pouvions k dépouiller réellement, 
détruire les dernières travées conjonctives, suivre à la piste les cellules cancé- 
reuses le long des artères iliaques? Les ganglions ne sont que des relais sur le 
trajet de l’infection; à quoi sert d’en prélever quelques-uns ? Aussi la pour- 
suite de l’invasion cancéreuse à travers le petit bassin me paraît.être une il- 
lusion. - 

_ Après avoir fait de louables efforts pour démontrer que cette méthode eat 
capable de donner des survies plus longues et des guérisons radicales plus fré- 
quentes, les auteurs ne nous donnent que des exemples de femmes qui sont 
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mortes, ou en train de mourir, ou trop récents pour qu'on sache à quoi s'en 
tenir. 

VALEUR RELATIVE DES DEUX MÉTHODES. — Le cancer est primitivement lo- 
cal et infecte secondairement ; aussi beaucoup d’auteurs ont-ils adopté la théorie 
parasitaire. Mais les savants les plus autorisés ont montré combien, malgré 
des analogies grossières, l'hypothèse d'une étiologie microbienne est invraisem- 
blable; et tout me porte à considérer l'épithéliome, si local que soit son début, 
comme un trouble nutritif indépendant des causes extérieures. Une preuve, 
entre autres, est l'hérédité, qu'il est si facile de toucher du doigt; une autre 
est le lien qui rattache le cancer à l'arthritisme. Cent fois j’ai vu le cancer 
et les maladies arthritiques se transmettre, alterner, coincider de façon telle 
qu'il me faudrait un bien grand scepticisme pour ne pas ranger la tumeur ma- 
ligne dans une famille pathologique où elle trouve si naturellement sa place. 
Et c'est justement dans cette action mystérieuse et diverse de l'économie, qui 
règle sur place le degré de l'anarchie cellulaire, modifie son évolution et dé- 
termine son pronostic, que nous devons apprendre à voir les choses comme elles 
sont. C'est elle qui nous donne prise contre le mal, mais nous trace d’infran- 
chissables limites; c'est elle qui assure d'emblée notre défaite ou consolide nos 
succès. On sait combien est variable la marche du cancer de l'utérus; ce qui 
est frappant, c'est l'allure absolument opposée que peuvent avoir, chez des fem- 
mes d'âge analogue et sans raison apparente, deux cancers ayant la même struc- 
ture et siégeant au même point. Un autre fait remarquable et bien connu, 
c'est Je pronostic meilleur des cancers du corps. Ils durent des années, ils 
restent beaucoup plus longtemps circonserits et opérables. Pourquoi? L’anato- 
mie de la muqueuse et de la paroi utérine, la disposition des lymphatiques ne 
nous disent pas comment il se fait que l’utérus, profondément dégénéré à 3a 
face interne et réduit à une coque mince, ne soit pas toujours entouré d’une 
zone en puissance de cancer et de ganglions infectés. ° 

En somme, il est constant que le cancer utérin traverse deux périodes, qu’il 
reste enfermé dans l'utérus avant d'envahir les régions voisines, et que la du- 
rée de ces deux périodes est soumise à des conditions inconnues, sans doute 
à l'influence du “ tempérament morbide ”. Cela dit, quel est notre but, et 
quelles peuvent être nos prétentions ? Le but révé, c'est d'intervenir pendant 
la première période, avant que la moindre cellule cancéreuse ait cheminé hors 
de l’ttérus. Nous pouvons le faire en opérant très près du début, nous pou- 
vons le faire aussi en arrivant un peu plus tard, si la chance nous fait tomber 
sur un cancer À marche lente. Alors, qu'arrivera-t-il ? N’ayant pas laissé trace 
de tissu morbide, nous n’avons rien À redouter de notre ennemi ordinaire, la ré- 
cidive par simple continuation. Et nous sommes bien près de tenir la guérison 
radicale; nous la tiendrions, en effet, sans l’arrière-pensée d’une prédisposition 
de l’organisme qui peut à la rigueur n'ètre pas épuisée et reproduire un nou- 
veau cancer à plus ou moins longue échéance. Mais ce n’est Ta qu’une éven- 
tualité; et voilà pourquoi, tout en avouant l'instabilité de nos victoires, il nous 
est permis de croire au succès définitif. 

Telle était, il y a quinze ans, l’idée qui nous inspirait: prévenir l’envahisse- 
ment, et non le poursuivre. Tel est, aujourd'hui encore, le véritable traitement 
du cancer utérin. Hors de là, tout est précaire, incertain, ou condamné d’a- 
vance. 
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Et, cependant, l’organisme complaisant vient encore À notre secours. L'in- 
tervention n’est pas toujours sans portée, quand nous arrivons un peu trop 
tard. Il y a des cancers à marche lente, où l’envahissement de proche en pro- 
che, l'infection par continuité de tissus l'emporte sur l'invasion des lympha- 
tiques et le transport des cellules à distance. Il serait excessif de refuser tou- 
jours les avantages que peuvent nous donner les perfectionnements apportés à 
la technique de l’hystérectomie abdominale. Les cas sont rares et difficiles à 
juger; mais il est permis d'adopter la voie haute en présence d’un envahisse- 
ment très discret, paraissant limité à la paroi vaginale, suffisant pour réduire 
l’autre méthode à l’impuissance, mais éloignant l’idée d’une réelle diffusion du 
cancer: en présence d’une tumeur à marche lente, quand on a pu suivre assez 
longtemps l’évolution du mal pour estimer que sa poursuite ne sera pas tout à 
fait illusoire. Voilà pourquoi j’ai fait bon accueil à l’hystérectomie abdominale, 
sans Ja croire souveraine et sans l’adopter exclusivement, parce qu’elle nous 
permet d'aller un peu plus loin dans la recherche des cas heureux. Mais il 
convient de marcher dans cette voie avec la plus grande réserve, sous peine 
d’avoir de nombreux mécomptes. 

J'ai voulu montrer, dans l’exposé qui précède, comment l’hystérectomie va- 
ginale obtient des guérisons qui paraissent définitives, quand elle est faite as- 
sez tôt pour prévenir ]’envahissement; comment: elle obtient des survies nro- 
longées, sans l'avoir prévenu et sans le poursuivre; comment l'hystérectomie 
abdominale est une ressource de plus dans un petit nombre de cas triés sur le 
volet, mais comment, appliquée de parti pris aux cancers envahissants, elle est 
une imprudence, et aux cancers limités, une illsuion. C’est dire combien je me 
sépare de ceux qui voient dans la première une opération toujours incomplète, 
forcément palliative, et dans la seconde qui enlève tout, la seule qui soit lo- 
gique et rationnelle. Je serais tenté de renverser la proposition, et de dire: 
l'opération vraiment curative est celle qui précède l’infitration cancéreuse; 
celle qui prétend la poursuivre est l’opération palliative par définition. Cette 
formule est-elle trop absolue? Je le veux bien; c'est qu'il est difficile de trou- 
ver des mots pour exprimer toutes les nuances et toutes les possibilités cli- 
niques. 

Métrites cervicales, par S. Pozzr, Paris. 
CoNCLUBIONS. 

1° L’inflammation aigué ou chronique du col peut exister pendant longtemps 
isolée et sans envahir le corps de l’utérus. 

2° Toutefois les lésions aiguës de la muqueuse cervicale se propagent facile 
ment à la muqueuse du corps, et les lésions chroniques du parenchyme cervical 
d'origine inflammatoire (dégénérescence scléreuse et sclérokystique, partielle 
ou totale) réagissent promptement sur la nutrition et l’état anatomique du 
corps utérin tout entier. 

3° L'opération de la trachélorraphie est inférieure à la résection bi-conique 
du col, plus ou moins modifiée selon les circonstances. Elle doit être abandon- 
née. 

4° Il existe un grand nombre d’inflammations aiguës, subaigués ou chroniques 
de la muqueuse cervicale, chez les nullipares, qui sont liées à l’étroitesse de 
l'orifice externe et à l’insuffisance du drainage qui en résulte. La partie la plus 
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importante du traitement est alors de reconstituer opératoirement, d’une façon 
durable, un orifice suffisant au col de l'utérus. 


Résumé du Rapport sur les Métrites Cervicales, par MENDES DE LEON, 
Amsterdam. 


Les lésions pathologiques du col de l’utérus qui sont censées caractériser le 
syndrome “ métrite cervicale ” sont, au point de vue clinique, difficiles à sépa- 
rer des inflammations chroniques du corps de l'utérus et notamment de celles 
de la muqueuse. | | 

Ce qu'on est convenu de désigner sous le nom “ d'érosion ”, joue un rôle im- 
portant dans la symptomatologie de ces altérations. Les opinions divergentes 
concernant son origine peuvent être divisées en quatre groupes principaux: 

1° L'érosion est considérée comme perte de substance; desquamation de 1’6- 
pithélium pavimenteux sur un terrain enflammé, ce qui constitue réellement un 
premier degré d'ulcération (C. Mayer). 

2° L’érosion est regardée comme une métaplasie de l'épithélium pavimenteux 
en é:ithélium cylindrique coexistant avec une néoformation glandulaire (Ruge 
et Veit). 

3° L'érosion est considérée en partie comme un ectropion histologique congt- 
nital, et en partie comme une véritable ulcération du col (Fischel). 

4° L’érosion est égale à l’ectropion (Doléris). 

Selon l'opinion de Doléris, l’ectropion est proprement dit un endroit dénudé 
d'épithélium. Ainsi la présence d'épithélium cylindrique ne prouverait nulle- 
ment la métaplasie, mais bien l'évidence d'un ectropion de la muqueuse cervi- 
cale. Si en dessous de celle-ci se trouvent des glandes, elles doivent être con- 
sidérées comme les glandes cervicales de la muqueuse ectropionnée et nullement 
comme des néoformations, comme le veulent Ruge et Veit. 

Au point de vue clinique cette question, d’ailleurs, ne saurait intéresser le 
gynécologue que d'une façon secondaire, À moins que des phénomènes coexis- 
tants ne fassent naître le soupcon de néoformation maligne, auquel cas la signi- 
fication clinique devient plus importante. A l'encontre de certains auteurs qui 
ne parlent de “ métrite ” que lorsque la maladie s’est développée sous l’influence 
de micro-organismes, on peut distinguer deux formes de processus inflamma- 
toire de l’utérus: la forme bactérienne et la forme non bactérienne. 

L'importance de cette distinction n’est pas douteuse en théorie, au point de 
vue purement scientifique. Elle serait de même d’une grande valeur pratique 
dans les cas concrets, mais vu la presque impossibilité de découvrir l’étiologie 
des formes chroniques, il est plus rationnel de juger d'après le syndrome clini- 
que (anamnèse, anatomie pathologique) s’il s’agit d’une endométrite catarrhale 
proprement dite, ou d'une pseudo-endométrite ( hypertrophie, hyperplasie ). 
Suivant l'anatomie pathologique, la forme catarrhale est caractérisée par la 
présence de leucocytes dans le stroma: la pseudo-endométrite se distingue par 
une prolifération exubérante glandulaire. et par l’augmentation du stroma, tan- 
dis que dans l’atrophie de la muqueuse celle-ci se compose presque entièrement 
de tissu conjonctif atrophié. 

La symptomatologie de la “ métrite ” des auteurs français s'accorde parfaite- 
ment avec celle de I’ “ endométrite ” que nous reconnaissons, ainsi que l’anato- 
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mie pathologique en ce qui concerne la muqueuse; mais comme d’un autre 
côté il arrive souvent que beaucoup de cas d’endomé¢trite ne sont caractérisés, 
ni par l’augmentation de volume de l’utérus, ni par l’induration du col, et que 
le tissu musculaire de l'organe n’a pas subi d’altérations, il en ressort ‘que la 
dénomination de “ métrite ” n'est pas toujours applicable. 

Il n’y a que dans les affections gonorrhéiques et septiques de l’utérus, qu'on a 
vu régulièrement pénétrer plus profondément le processus inflammatoire, jusque 
dans la substance musculaire. 

Dans l’étiologie des affections non infectieuses de l'endometrium, on recon- 
naît l'influence préalable d'une hyperémie de longue durée, passive ou active, 
de l’appareil génital, telle que celle qu’entratnent les fatigues physiques, les 
rhumes, l’habitude de prendre des bains froids aux époques menstruelles, la 
constipation chronique, le coltus reservatus, l’onanisme, de même que la sub- 
involution post-partum ou post abortum et enfin, les fibro-myomes et les dépla- 
cements de l'utérus. | 

Quant aux inflammations infectieuses, septiques ou spécifiques de l'utérus, il 
faut chercher leur origine dans les bactéries de toute espèce, dont la présence 
dans la partie inférieure du canal génital a été indubitablement démontrée, 
même chez les femmes bien portantes. Il y a surtout l’endométrite puerpérale 
où non seulement l'élargissement de l'entrée de la cavité utérine facilite l'in- 
vasion des microbes, mais où la surface interne de l'organe criblée de plaies, 
avec ses vaisseaux sanguins et lymphatiques ouverts, offre un champ fertile 
aux micro-organismes qui y ont pénétré. Mais aussi dans l'utérus non puerpé- 
ral une maladie inflammatoire peut se développer dans les cas où une lésion 
quelconque de l'endometrium (suite opératoire, avortement artificiel) coexiste 
avec l'invasion des germes pyogénes (staphylocoques et streptocoques), tandis 
que certaines bactéries spécifiques telles que les gonocoques, les bacilles tuber- 
culeux, syphilitiques ou diphtériques suffisent, à elles seules, A provoquer une 
inflammation de la muqueuse intacte. 

La plupart de ces agents, combinés ou non avec des troubles de la circula- 
tion, peuvent provoquer le syndrome de la métrite cervicale. 

Ici se pose la question de savoir si les symptômes dont nous parlons se li- 
mitent rigoureusement au col. Où est la probalité qu'un processus inflamma- 
toire ayant pris possession d’un organe entièrement revêtu de muqueuse et 
continuellement en contact avec toutes sortes d'influences préjudiciables, serait 
arrêté par une limite aussi facile à franchir que l’ostium internum; limite 
ayant, il est vrai, une valeur topographique et anatomique, mais à peine cli- 
nique. Aussi a-t-il été démontré par les phénomènes cliniques ainsi que par 
l'anatomie pathologique que les affections partielles de la muqueuse utérine 
doivent être rangées parmi les cas exceptionnels. Il s’ensuit qu’une discussion 
sur la métrite cervicale nous entrainerait inévitablement sur le terrain de: lé- 
sions du corps de l’utérus, concomitantes avec elle. 

Il y a divergence d'opinions à l'égard de la corrélation du catarrhe cervical 
avec le catarrhe du corps. Mon honoré co-rapporteur, le Dr Pozzi a dit dans son 
manuel de gynécologie à propos de cette question: 

La localisation du mal est ordinairement au niveau du col; c'est le catar- 
rhe cervical de certains auteurs. Je crois qu’on le décrit à tort comme une lé- 
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sion circonscrite; en pareil cas, il y a toujours altération concomitante de le 
muqueuse du corps, on agira donc en conséquence sous peine de mécomptes.” Je 
me range entièrement À son avis. 

Il y a déjà quelques années, à la suite de recherches que j'avais entreprises 
de concert avec le Dr Van Tussenbroek, j’ai été à même de constater que sur 
10 muqueuses examinées, il n’y a eu que 9 catarrhes cervicaux isolés; d’un 
autre côté j'ai trouvé 55 catarrhes du corps, dont 39 circonscrits et 16 combi- 
nés avec le catarrhe cervical. 

Quand la présence des symptômes indiquant une métrite cervicale a été 
constatée, il est difficile de démontrer ou d’exclure une affection de la mu- 
queuse du corps. Les érosions sous toutes les formes, un col ouvert, l’engorge- 
ment du col cyanotique, indiquent indubitablement une métrite cervicale, tan- 
dis que la source des métro et ménorragies se trouve à l’ordinaire dans la mu- 
queuse du corps, À moins que celles-ci ne proviennent de polypes cervicaux ou 
d’érosions papillaires très étendues, saignant au moindre contact. En l’absence 
d’érosions, et lorsqu'il existe cependant une sécrétion muqueuse ou purulente 
plus ou moins abondante, il y a presque certitude que nous avons affaire avec 
un catarrhe du corps. En outre, la prédominance de symptômes indirects et ré- 
flexes, tels que fatigue, dépression psychique, céphalgie, anorexie, dyspepsie, 
palpitations, ténesme vésical, incontinence d'urine, etc., etc., démontre surtout 
des lésions de la muqueuse du corps, dont un des principaux symptômes con- 
siste en douleurs et métrorragies abondantes à la suite de l'introduction de la 
sonde. 

Le traitement de la métrite cervicale a fait, presque toujours en connexion 
avec les affections du corps, surtout en France, le sujet de bien des discussions 
et mis en mouvement un grand nombre de plumes. Or, il paraît d’après la lit- 
térature que, tandis que quant à la pathogénie et à la symptomatologie les deux 
lésions sont généralement & considérer séparément, il n’en est pas de même 
pour le traitement. Il n’a été que rarement question d’“ indications ”, pour un 
traitement exclusif du col, bien que la technique de ce traitement ait été vive- 
ment discutée. Même dans les cas ‘prononcés de catarrhe cervical avec ectro- 
pion important, où la theurapeutique chirurgicale a été regardée comme indis- 
pensable, la plupart des auteurs préconisent un curettage préalable. En géné- 
ral Vindication pour ce traitement existe en réalité puisque la muqueuse du 
corps se trouve presque toujours atteinte en même temps, tandis que dans les 
cas douteux, où les symptômes cliniques ne sont pas nettement prononcés, on 
peut toujours appeler À son aide l’examen microscopique pour confirmer le 
diagnostic. 

Toutefois il me paraît irrationnel, si, malgré un traitement local de longue 
durée on n’a pas réussi à vaincre une leucorrhée purulente rebelle, accompa- 
gnée ou non d’érosions et d’ectropion, de conclure à lamputation du col, avant 
de s'être bien et dûment convaincu de l’état de la muqueuse du corps, parce 
que quand celle-ci est également atteinte, comme c’est l’ordinaire, le curettage 
est indiqué comme pouvant fournir de bien meilleurs résultats qu’une opéra- 
tion aussi mutilante. 

Je ne m’étendrai pas sur les nombreux traitements et les méthodes opératoi- 
res en usage pour la guérison de la métrite cervicale. Pour cela il faudrait em- 
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piéter sur le terrain de la littérature, et ce serait dépasser le cadre de ce court 
résumé. 

Quant à mon opinion personnelle sur ce point, je ne saurais la donner, ayant 
rencontré trop rarement l'occasion d'appliquer exclusivement le traitement de 
la métrite cervicale. 

CONCLUSIONS 


1° Il ne faut ni considérer, ni traiter la métrite cervicale comme affection 
isolée, attendu que dans la grande majorité des cas, elle va de pair avec une 
affection pareille du corps utérin; 

2° Le terme “ métrite cervicale ” devrait, dans la plupart des cas, être rem- 
placé par celui d’endométrite cervicale, puisque l’inflammation de la muqueuse 
se coexiste que rarement avec une lésion des tissus plus profonds. 


OBSTATRIQUE 
Etiologie et nature des septicémies puerpérales, par M. DOLÉRIS. 


Le génie de Pasteur a fixé la science sur la nature microbienne des septicé- 
mies puerpérales. 

On lui doit la notion de l'existence de la virulence et de la contagiosité des 
germes puerpéraux pathogènes. 

Les pathogènes ordinaires des septicémies puerpérales sont : 

Le streptococcus pyogenes, le plus commun de tous; 

Le staphylococcus aureus; 

Le gonococcus ; 

Le bact. coli commune, ete. 

Ils sont anaérobies ou mixtes. 

La recherche des anaérobies a conduit à classer parmi les pathogènes de cet 
ordre, à côté du b. septique ordinaire, le b. putridus et quelques autres moins 
bien déterminés. | 

La conclusion est donc, à l’heure actuelle, qu’on doit admettre que certains 
saprophytes anatrobies peuvent se développer et agir comme de véritables pa- 
thogènes, notamment dans la rétention placentaire. 

L'association d'espèces diverses paraît concourir plus sûrement à l'infection. 

Celle-ci tue ordinairement par toxémie. Les lésions concourent également à 
la mort. notamment dans la péritonite suraiguë, par inhibition nerveuse ou ob- 
turation intestinale. 

Le staphylococcus aureus peut tuer par métastases viscerales graves sur le 
péricarde, Ja plèvre, le rein, etc. 

La démonstration de l’action pathogène de certains saprophytes putréfiants 
ramène la discussion sur l'infection autogénétique. 

L'autogénèse a reçu récemment une interprétation spéciale, d'après laquelle 
les pathogènes préexistants dans les sécrétions vagino-utérines pathologiques 
ne devraient point être considérés comme saprophytes; et comme l'infection 
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autogénétique ne se devrait entendre que de celle qui dépend des saprophytes, 
cela revient À en contester l'existence. 

Ce n’est là qu'une interprétation. 

La Clinique est tenue d'admettre la reviviscence in situ de ces pathogènes 
préexistants dans le col utérin, les trompes, et la possibilité de la généralisa- 
tion d’une telle infection après l'accouchement, sans nouvel apport de microbes 
pathogènes extérieurs. 


L’étiologie et la nature de la fièvre puerpérale, par le Dr MENGE 
et le Dr KRONIG, Leipzig. 


Sous le nom de fièvre puerpérale, nous comprenons une maladie des suites de 
couches dans laquelle des bactéries pathogènes partant des plaies puerpérales 
qui se sont produites pendant l’accouchement, lèsent l'organisme. 

Une élévation de la température au-dessus de la normale peut manquer. 
Parmi les bactéries pathogènes, nous ne pouvons faire de distinctions aujour- 
d’hui entre celles qui agissent seulement par propriétés toxiques et les bacté- 
ries infectieuses qui ont la propriété de pénétrer dans les tissus de l'organisme. 

Aussi est-il aujourd’hui impossible de faire une distinction entre une fièvre 
puerpérale due exclusivement à la résorption des toxines bactériennes et une 
autre résultant de la pénétration de bactéries dans les tissus de l’organisme. 

Les bactéries pathogènes qui peuvent être aujourd'hui considérées comme 
capables de produire la fièvre puerpérale sont: 

1) Streptococcus pyogenes puerperalis ; 

2) Staphylococcus pyogenes aureus; 

3) Gonococcus Neisser ; 

4) Bacterium coli commune; 

5) Bacillus diphtheria ; 

6) Diplococcus pneumonia ; 

7) Certaines bactéries qui se développent nécessairement sana oxygéne, mais 
qui ne sont pas encore toutes connues dans leurs propriétés biologiques. 

Nous pouvons considérer cependant ces bactéries comme pathogènes, parce 
que nous les trouvons dans les tissus des plaies puerpérales. 

Le gonococcus Neisser ne devrait pas être écarté de la liste des bactéries 
pathogènes qui doivent êtres prises en considération quand il s’agit de la fièvre 
puerpérale. 

L’infection puerpérale avec ses bactéries peut étre hérétogéne ou autogéne. 

Par infection puerpérale autogéne, nous comprenons une infection avec des 
bactéries pathogènes qui ont vécu à l’état de saprophytes avant le travail sur 
les téguments des organes génitaux externes, ou dans le canal génital de la 
femme et qui, pendant l’accouchement ou immédiatement après celui-ci, enva- 
hissent l’organisme par la plaie puerpérale et le lèsent. 

Par infection puerpérale hérétogène, nous comprenons une infection avec 
bactéries pathogènes qui sont portées par l’air, par les instruments de l’accou- 
cheur, ou par les mains des personnes qui dirigent l’accouchement, sur la plaie 
puerpérale, et de là lèsent l’organisme. 

La fièvre puerpérale gonorrhéenne ayant comme point de départ une gonor- 
rhée uréthrale, vaginale ou cervicale, non plus que toutes les infections des 
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plaies puerpérales provenant du sang ou de foyers infectieux qui siègent sur les 
organes génitaux externes et internes avant l’accouchement, ne doit pas être 
comptée parmi les infections puerpérales autogènes, parce que, dans ces cas, le 
caractère saprophytique de l’agent infectieux n'existe pas; il s’agit seulement 
de l'expansion d’an processus infectieux qui préexistait dans le corps. 

Comme le “streptococcus pyogenes puerperalis ”, le “streptococcus pyogenes 
aureus ”, le “ bacterium coli commune ”, le “ gonococcua Neisser”, le “ bacillus 
diphtheriæ ” et le “diplococcus pneumoniæ ” ne vivent pas à l’état de sapro- 
phytes dans les sécrétions vaginales des femmes enceintes, une infection auto- 
gène par ces bactéries ne peut pas avoir comme point de départ la sécrétion 
vaginale des femmes enceintes. 

Une infection autogéne avec les bactéries nécessairement anaérobies de la 
fièvre puerpérale provenant de la sécrétion vaginale est improbable. Mais elle 
ne peut pas encore être rejetée avec certitude, parce que l’on n’est pas parvenu 
jusqu'ici à distinguer les anaérobies de la fièvre puerpérale des anaérobies sa- 
prophytes de la sécrétion vaginale des femmes enceintes au point de vue de 
leurs propriétés biologiques. 

En nous appuyant sur la clinique, nous tenons pour rare et d’un pronostic 
favorable l’infection puerpérale autogène par les bactéries pathogènes ayant 
vécu comme saprophytes sur la peau des organes génitaux externes. 

Des bactéries pathogènes parties de la peau des organes génitaux externes 
peuvent s'élever après l’accouchement jusque dans la cavité de l’utérus puerpé- 
ral. 

Une infection puerpérale autogène par bactéries ayant vécu comme sapro- 
phytes dans le canal cervical, ou dans la cavité du corps utérin, ou dans les 
trompes, est certainement à rejeter, car jamais ces organes ne contiennent de 
bactéries à l'état de saprophytes. 

A l'encontre de l'infection autogène, l'infection puerpérale hétérogène a la 
plus grande importance. Parmi les facteurs d’une infection, il convient d’atta- 
cher une grande importance non seulement à la virulence des germes infectieux, 
à la prédisposition de l’individu infecté, mais aussi au nombre des agents de 
l'infection. 

A ce point de vue, l'air, pauvre en germes, joue A peine un rôle dans l’éclo- 
sion d’une infection puerpérale hétérogène. Quand les instruments obstétri- 
caux ont été stérilisés, les mains des personnes qui dirigent l’accouchement de- 
viennent les porteurs essentiels des agents infectieux. 

On se heurte aujourd’hui encore À ces difficultés insurmontables quand on 
veut déterminer le degré de virulence des bactéries qui jouent un rôle dans la 
fièvre puerpérale. Nous pouvons seulement considérer comme démontré par 
l'expérience qu’en général, la virulence s’abaisse quand la bactérie en question 
a été obligée de vivre longtemps d’une vie saprophytique. 

Abstraction faite des prédispositions générales aux infections puerpérales, 
une prédisposition locale semble exister dans le cas d’hémostase insuffisante 
dans les voies génitales ou dans le cas des lésions étendues des organes géni- 
taux. 

Le foyer infectieux primitif peut siéger dans les plaies du périnée, du vagin, 
du col, dans tout l’endometrium, y rester localisé ou bien s'étendre par conti- 
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nuité ou par infection métastatique. Cette expansion se produit le plus sou- 
vent quand l’endometrium et la plaie placentaire sont infectés; plus rarement, 
l'infection part des plaies infectées du col; le plus rarement elle part des plaies 
infectées du vagin et du périnée. 

Dans la propagation des microbes infectieux dans l’organisme, les voies san- 
guines et lymphatiques sont à peu près aussi souvent utilisées. 

Le “streptococcus pyogenes puerperalis” a la plus grande tendance à dépasser 
les limites du foyer primitif, cependant la plupart des cas d'infection par le 
streptococcus se limitent à l’endometrium et guérissent d’elles-mémes. 


THERAPEUTIQUE 


Mobilisation précoce dans la phlébite. — (Dacron, Presse médicale, 
4 juillet 1900). 


Longtemps on a usé et abusé de l’immobilisation dans le traitement de la 
phlébite (phlegmasia alba dolens) sous le prétexte de combattre la douleur et 
de prévenir l’embolie. 

Si, de fait, elle diminue sur le moment le symptôme douleur, l’immobilisation 
prolongée le plus longtemps possible n’a jamais prévenu d’une manière sûre 
l’embolie. Des patients immobilisés pendant des mois et des mois ne sont plus 
là pour nous dire l’inutilité de leur longue souffrance se terminant par l’embo- 
lie pulmonaire le jour où l’on décidait de les renvoyer, guéris, de l’hôpital. 

L'immobilisation prolongée ne produit bien souvent que Jes raideurs, les an- 
kyloses, les paresses musculaires qui font qu’il est très pénible et quelquefois 
impossible de retrouver les fonctions d’un membre dont l’usage a été trop long- 
temps supprimé. 

Nous avons souvent observé que les phlébitiques non immobilisés, après 
une certaine période, guérissent sans accident; ceux qui se mobilisent vite gué- 
rissent vite et bien. 

La méthode de traitement suivante s’appliquerait & une parturiente atteinte 
de phlébite, soit aux branches de la honteuse externe et à la saphène interne, 
soit le plus souvent à l’utérine, à la vaginale et aux branches viscérales de l’hy- 
pogastrique, vers le douzième jour; un traitement identique serait indiqué pour 
toute phlébite, du bras comme de la jambe, qu’il s'agisse d’une parturiente ou 
d’un furoncüleux, etc. 

Il faut d'abord toujours redouter une parturiente qui a de l'élévation de 
température. Toute phlébite et surtout la phlébite profonde, des branches de 
Vhypogastrique ou de l’hypogastrique elle-même ne se traduit pas par les symp- 
tômes physiques classiques: cordons durs et douloureux, œdèmes des membres, 
trainées rougeAtres tranchant sur le fond blanc de d’æœdème. En revanche, on 
retrouve toujours quelques symptômes généraux et le thermomètre nous in- 
diquera le principal: l’élévation de température. 

Une première période fébrile se présente, c’est celle de l’immobilisation. II 
est inutile d'employer les gouttières. La malade se contentera de rester allon- 
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gée dans le décubitus dorsal pendant une huitaine de jours environ. Si la ma- 
lade est jeune et respire facilement on pourra lui mettre la tête basse et les 
pieds un peu élevés pour faciliter la circulation veineuse du membre inférieur. 
On peut appliquer un liniment calmant sans friction cependant et recouvrir 
d’ouate; ce pansement aidera à l’immobilisation en gênant les mouvements. 

Tant que la malade est immobilisée, son edéme persiste avec le même carac- 
tère. Il serait téméraire d’y toucher. Le massage, même très léger, serait 
dangereux; il pourrait agir sur la fragilité du caillot cruorique et le rompre. 
Je conseille cette immobilité des deux côtés, même quand il n'y a qu’un mem- 
bre de malade; les anastomoses entre pelviennes, péri-utérines sont trop nom- 
breuses et la circulation activée d’un côté pourrait avoir du retentissement sur 
celle du côté opposé. 

Il ne faut faire cesser cette immobilisation que lorsque les symptômes géné- 
raux sont franchement disparus depuis au moins deux jours. 

La seconde période est caractérisée par l’absence de symptômes généraux ct 
régression progressive des symptômes locaux: les œdèmes diminuent, les cor- 
dons durs persistent, on les sent même plus nettement avec la disparition de 
l'’œdème. Ce sont les veines atteintes du membre inférieur: saphènes interne et 
externe, fémorale, poplitée. Toutes ne sont pas prises ensemble, quelques-unes 
même peuvent ¢tre tuméfiées sans obturation. 

C’est la période où il convient d’activer la circulation collatérale par la con- 
traction des muscles du mollet et de ceux de da cuisse. 

I] est bon de pratiquer soi-même cette première mobilisation pour indiquer à 
la malade ce que l'on désire d’elle. On fera donc mouvoir chaque articulation 
suivant ses mouvements normaux. | 

On fera fléchir et étendre les articulations des phalanges des orteils entre 
elles: flexion, extension, abduction, adduction, circumduction de chaque orteil 
sur son métatarsien. On exécutera tout mouvement du tarse, puis du méta- 
tarse sur le tarse et du tarse sur la jambe, soignant surtout les mouvements de 
cette dernière articulation. On montrera à fléchir, étendre le pied sur la jambe, 
à la mettre en adduction et en abduction. On terminera par les mouvements 
limités de flexion et d'extension du genou. Il faut autant que possible éviter 
de fléchir la cuisse sur le bassin, mais on pourra faire les mouvements de rota- 
tion de la cuisse sur le bassin. 

Comme il y a raideur à la suite de l’immobilité gardée pendant la semaine 
précédente, il ne faut jamais outrepasser la limite marquée par la douleur que 
Ian malade accusera dans ses premiers essais de mobilisation. 

Dans les jours suivants, la malade exécutera elle-même ces mouvements, 
avec ordre et à plusieurs reprises, chaque jour. Un peu plus tard, elle re- 
muera, dans son lit, sans porter une attention spéciale aux mouvements qu'elle 
exécute. Vers la fin de la deuxième semaine, elle pourra ajouter quelques mou- 
vements d’abduction de la hanche; les mouvements de flexion comportant le 
tiraillement des vaisseaux iliaques et fémoraux, sont encore à redouter. Il 
vaut mieux les retarder à la semaine suivante et ne pas faire asseoir la malade 
sur son lit. 

L'on pourrait déjà faire un peu de massage doux évitant avec soin les tra- 
jets des saphènes externe et interne, le creux poplité, de canal de Hunter, la 
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gouttière fémorale et le triangle de Scarpa. Dans le doute, il vaut mieux s’abs- 
tenir de massage à la deuxième semaine et contenter de la mobilisation en dé- 
cubitus dorsal ou latéral. 

Dans la troisième période, l’æœdème n'existe plus dans le décubitus, les cor- 
dons indurés disparaissent graduellement: c’est le commencement de la conva- 
lescence, dans laquelle il convient de combiner la mobilisation au massage. 

Il faut de plus commencer l'éducation des veines nouvelles. Nous faisons 
d'abord pendre en dehors du lit les deux jambes, pendant un quart d'heure 
d’abord, puis une demi-heure, puis une heure. On les voit se congestionner, 
bleuir, se tuméfier, s’œdématier; la malade accuse des fourmillements, de la 
gène, de la pesanteur; mais tous ces symptômes s’amendent de jour en jour. 
Plus tard, on la met sur ses jambes, sans fléchir da cuisse sur le bassin; pour 
cela il suffit d'allonger la malade sur une planche servant de plan incliné. La 
circulation des jambes est encore plus gênée et les phénomènes de congestion et 
d’asphyxie se reproduisent plus intenses qu’au moment où on laissait simple- 
ment pendre les jambes en dehors du lit. Ces positions verticales des jambes 
sont d'autant plus pénibles que la malade ne fait encore aucun mouvement; 
aussi, après chaque exercice circulatoire, l’on doit faire un léger massage, suivi 
de mobilisation passive et active. 

Dans la quatrième semaine on fait exécuter quelques mouvements passifs de 
flexion de la cuisse sur le bassin et ce n’est qu'après que la malade a exécu- 
té ces mouvements passifs de flexion de la cuisse qu’on peut lui permettre des 
mouvements actifs modérés du tronc et de flexion de la cuisse. La malade 
pourra alors commencer à faire quelques pas, en cadence, élevant les deux ge- 
noux également, les deux pieds avancant d’égale distance et dans un même es- 
pace de temps. Les malades marchant ainsi, semblent pédaler. Nous proscri- 
vons l'emploi des béquilles et des cannes. 

Après chaque séance de marche l’on fera du massage et de la mobilisa ‘on 
et ce chaque fois que les exercices de marche produtront de la rougeur de la 
peau, de l'œdème. ° 

Pour l’éducation de la station assise, l’on fait d'abord asseoir le malade sur 
un siège muni de plusieurs coussins, on retirera peu à peu chaque coussin, de 
cette manière les vaisseaux iliaques et fémoraux ne seront pas trop brutale- 
ment coudés. 

La force et la souplesse s’obtiendront par l'entraînement et l’habitude et la 
malade doit parfaire seule son traitement après la quatrième semaine. 


La médication bromurée dans l’épilepsie. — (M. B1zx, Presse médicale, 
7 avril 1900). 


M. de Fleury dit qu’il n’y a pas de médicament plus fidèle que le bromure 
sous l’une ou l'autre de ses formes pour vaincre les paroxysmes du mal caduc. 

Quelques neurologistes prétendent même qu'il n'y a que les doses massives 
de bromure de potassium, sans adjuvants, pour vaincre les paroxysmes. 

M. de Fleury affirme, au contraire, qu'il faut une dose quotidienne aussi mo- 
dérée que possible d’une bonne préparation bromurée, les bromures ayant une 
influence retardatrice sur la nutrition et jusque sur leur assimilation. 
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Le temps de l’administration du bromure, les moyens qui muitiplient l’action 
de: l’agent thérapeutique en diminuant ses inconvénients ont une grande impor- 
tance. | 

Le bromure de strontium, ou encore, le bromure de sodium sont les bromures 
de choix administrés selon la méthode métatrophique de MM. Chs Richet et 
E. Toulouse. 

Les doses quotidiennes seront deux ou trois fois moins élevées que les doses 
auxquelles on a coutume de recourir. 

Tl vaut mieux fractionner les doses et les donner au milieu du repas en con- 
seillant de faire 4 repas par jour. Le bromure s’éliminant vite son action ne va 
guère au-delà de 5 à 6 heures. 

Si les attaques sont nocturnes, il vaut mieux donner une pleine dose au cou- 
cher, et répéter 3 ou 4 heures plus tard, si faire se peut. Contre les attaques 
nocturnes les doses aux quatre repas ont peu d'influence. 

Le bromure ainsi administré à petites doses, 1 à 2 grammes (15 à 30 grains) 
quotidiennement, donnera des effets plus satisfaisants que de très fortes doses 
À condition toutefois de ne pas l’administrer seul. 

Pour obtenir ces résultats il faudra associer à la médication antispasmodique 
une médication tonique qui rehaussera les effets de la première. 

L’hydrothérapie, les bains salés, les frictions sèches, la douche statique, le 
massage et surtout les injections (à petites doses) de solutions salines concen- 
trées doivent être mis sur un pied d'égalité avec la médication bromurée et 
sont tout aussi nécessaires qu'elle. 

Les injections salines concentrées (phosphate de soude ou chlorure de sodium 
à 4 pour 100), renforçent le ton du cœur, relèvent la pression sanguine, favo- 
risent l'élimination et permettent de n’employer que de faibles doses de bro- 
mure, Ces injections, règle générale, améliorent d’une manière évidente le ca- 
ractère et l’état mental des comitiaux. C’est le contraire qui arrive avec le 
bromure de potassium à hautes doses. 

On triomphera de l’haleine bromurée, des troubles digestifs et des éruptions, 
par un régime convenable associé aux lavages de l'estomac et de l'intestin. 
Quelques cuillerées de la potion de Rivière aideront à venir à bout de l’haleine 
bromurée, 


Potion de Rivière (Codex). 
1. Bicarbonate de potasse 1 à 2 grammes (15 à 30 grains). 


Eau... ... ... .. .... .... .... .. 60 grammes (2 onces). 
ll. Acide citrique.. ... ... ... ... 2 grammes (30 grains). 
Eau... .... .. .. .. .. .. . « 60 grammes (2 onces ). 


Pour boire, mêlez dans un verre une cuillerée de chacune de ces potions ou 
donnez une cuillerée de la potion I et une cuillerée de la potion II. 


H. HERVIEUX. 


Le traitement de la lithiase biltaire, par MM. A. GILBERT et L. FOURNIER. 


NATURE DB LA LIEHIASE BILIAIRE. 


La lithiase biliaire est, dans la généralité des cas, le résultat d’une action 
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microbienne — et le plus ordinairement d’une action colibacillaire — sur la mu- 
queuse des voies d’excrétion de la bile (canaux intra-hépatiques, canaux extra- 
hépatiques, vésicule). 

L’infection ascendante par des germes faiblement mais suffisamment viru- 
lents détermine une angiocholécystite catarrhale, superficielle; le mucus abon- 
damment sécrété, l'épithélium desquamé et dégénéré, fournissent en grande 
quantité la chaux et la cholestérine, éléments constitutifs principaux des cal- 
culs. La chaux se combine aux pigments pour former des composés insolubles. 
Les petits précipités de bilirubinate de chaux, les cellules épithéliales desqua- 
mées, agglutinés par le mucus, peuvent former les centres primitifs, les noyaux 
des calculs. 

La lithiase biliaire constitue donc le type des lithiases d’origine pariétale, 
que l’on peut opposer aux lithiases d’origine sécrétoire. 

L’infection ascendante des voies biliaires se réalise d'une façon extrêmement 
fréquente et sous des influences très variées; la stase biliaire en est la condi- 
tion essentielle. Celle-ci agit encore en retenant dans les voies d’excrétion les 
calculs jeunes, peu volumineux et mous, et en permettant ainsi leur accroizse- 
ment et leur augmentation de consistance, 

I] n'est pas impossible que certaines hétéro ou auto-intoxications soient li- 
thogénes par ce même processus de l’angiocholécystite catarrhale. 


II 


GUÉRISONS SPONrANEES ET PBÉUDO-GUÉRISONS. 


On peut concevoir la possibilité d’une guérison spontanée de la lithiase bi- 
liaire par l’expulsion des calculs déjà formés et la restitutio ad integrum de la 
muqueuse des voies biliaires. Sans doute il en est ainsi dans bien des circons- 
tances, en particulier pour les lithiases récentes. Ce sont alors des lithiases 
avortées, dans lesquelles le produit lithiasique est expulsé avant terme, avant 
sa maturation complète. Le retour à l’état normal de la chasse biliaire est, 
d’autre part, la condition essentielle de la guérison des infections biliaires au- 
perficielles. 

Les calculs peuvent étre expulsés par des fistules; les fistules cholédoco-duo- 
dénales sont les plus favorables. 

L’atrophie et le ratatinement de la vésicule sur des calculs, l’enkystement de 
ceux-ci ne constituent que des pseudo-guérisons, ne mettant nullement lea ma- 
lades à l’abri de certaines complications graves. 


Hil 


PROPHYLAXIE. 


Certaines règles hygiéniques constituent par elles-mêmes de véritables 
moyens prophylactiques contre la lithiase (repas réguliers et peu espacés, usage 
de vêtements ne produisant ni déplacements ni déformation des organes abdo- 
minaux, exercices, etc. surveillance des fonctions digestives); un de leurs 
principaux résultats est, en effet, d'empêcher dans une certaine meaure la stase 
biliaire et l'infection ascendante. 
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Le traitement prophylactique devrait être complété, dans tous les cas où se 
retrouvent les conditions étiologiques habituelles de la lithiase, par une série 
de moyens thérapeutiques (usage des alcalins, des cholagogues, massage abdo- 
minal et en particulier de la vésicule, grands lavages froids de d’intestin), et ce- 
la en particulier après les grossesses, après les maladies générales s’accompa- 
gnant fréquemment d'infections biliaires ascendantes (fièvre typhoïde, mala- 
ria). 

IV 


‘lRAITEMENT DS LA LITHIASK RÉALISÉE. 


Les mêmes prescriptions hygiéniques s’appliquent au traitement de la li- 
thiase réalisée. 

L’étude de l’action des différents cholagogues et des différents lithontrip- 
tiques ne permet point à d’heure actuelle d'espérer obtenir grâce à eux la gué- 
rison de la lithiase biliaire. 

Il est évident toutefois que l’expulsion de nombreux calculs, que dea amé- 
Jiorations considérables sinon de véritables guérisons sont obtenues par des 
cures régulières dans certaines stations hydro-minérales. 

Nous pensons d’autre part, que la question des lithontriptiques n’est pas en- 
core complètement résolue, et que des recherches ayant pour but la fragmenta- 
tion, la destruction des calculs dans les voies biliaires méritent d’être poursui- 
vies. 

Un tel résultat, s’il était obtenu, bien que ne s’adressant pas à la cause 
même mais à l'effet, serait d'autant plus appréciable que le danger pour un li- 
thiasique provient, pour une grande part, de ses calculs mêmes. 

La présence de ceux-ci dans les voies biliaires, leurs migrations normales et 
surtout anormales sont, en effet, les causes les plus puissantes d'infections se- 
condaires parfois d’une haute gravité, et d’altérations profondes non seule- 
ment des voies biliaires mais aussi du foie lui-même, | 


V 


INDICATIONS DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE. 


La menace de complications sérieuses de la lithiase constitue l'indication es- 
sentielle de l'intervention chirurgicale. 

Les signes d’une obstruction chronique du cholédoque, la tumeur biliaire, les 
signes d’angiocholite intra-hépatique, l'existence de crises douloureuses trop 
fréquemment répétées, surtout si elles s’accompagnent de phénomènes fébriles, 
telles sont les principales circonstances dans lesquelles cette intervention devra 
être envisagée. 

Les progrès récents de la chirurgie biliaire ont rendu beaucoup moins grave 
le pronostic des lithiases compliquées. 
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PEDIATRIE 


Alimentation artificielle des nourrissons, par HEBNER, de Berlin.—(XIITe Con- 
grès International de Médecine de Paris). 


L'auteur dit que c'est par l’étude de l’enfant sain et né à terme, et non par 
celle du nourrisson malade que l’on peut établir scientifiquement un procédé 
d'alimentation artificielle. Nous trouvons cependant sur cette question plus 
d'idées théoriques que de faits probants. De tout temps on a compris que rien 
ne pouvait mieux remplacer le lait de femme que le lait d'animal, ce que con- 
firme l'analyse chimique. Celle-ci montre, en effet, que de lait de nos animaux 
domestiques, surtout de la vache et de la chèvre (du moins, en ce qui concerne 
les principes nutritifs), ne diffère pas plus du lait de femme qu? les diverses 
sortes de viande ne diffèrent entre elles. 

L'intestin du notrrisson sain est capable de digérer le lait de vache tout aussi 
bien que le lait de femme. Seulement, le travail digestif est plus grand dans 
le premier cas que dans le deuxième, car les grosses molécules protéiques exi- 
gent un effort digestif plus considérable que les petites molécules hydrocarbo- 
nées; or, la composition du lait de vache est surtout riche en molécules protéi- 
ques, celle du lait de femme en molécules hydrocarbonées. Le nourrisson est 
parfaitement carable de trouver la ration d'entretien nécessaire dans le lait de 
vache, pourvu qu'il en absorbe la quantité équivalente à celle que lui livrerait 
le sein maternel au temps correrpondant du développement. 

D’autres dangers de l'alimentation artificielle proviennent des dangers d’infec- 
tion et de décomposition. auxquels le lait animal se trouve exposé avant son 
ingestion même; le lait maternel est prémuni contre ces dangers. On n'a ap- 
pris à les éviter dans l'allaitement artificiel, que depuis que l’on a compris l’in- 
suffisance de la propreté macroscopique et la nécessité de l'asepsie. En cette 
matière, la fabrication du lait stérilisé constitue le plus grand progrès du 
siècle. Pour réaliser cette condition d'une manière satisfaisante, on n’a pas 
' besoin de chauffer le lait une demi-heure à 100 degrés: il suffit de le faire bouil- 
lir pendant cinq minutes, dix au plus. Et même un dait chauffé pendant 25 
minutes à 65 degrés centigrades paraît subir une stérilisation parfaite sans 
présenter les modifications fiicheuses de sa saveur et de sa valeur nutritive 
(Lorster). 

Ohez l'enfant dyspeptique, le pouvoir digestif de l'intestin est troublé, ainsi 
que les modifications régulières des substances nutritives. D'après les re- 
cherches de cea dernières années, ce n'est pas la protéine qui semble présenter 
les plus grandes difficultés, comme on le croyait il y a peu de temps, mais 
la trop grande proportion de matières azotées dans le lait peut également deve- 
nir dangereuse; et même le sucre, s'il n’est pas parfaitement brûlé, peut porter 
obstacle aux bons effets de l'alimentation. | 

On doit diminuer la quantité de graisse et de substances protéiques du lait 
en le diluant au tiers avec de l’eau bouillie; et, pour compenser la diminution 
énergétique ainsi réalisée augmenter la quantité de sucre jusqu’à ce qu’elle 
corresponde à celles du lait maternel (7 pour 100). 

M. le professeur Monti, de Vienne, lut un rapport sur “les principes scienti- 
fiques pour la production d’une nourriture équivalente au lait de femme. 
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M. le docteur Axel. Johannessen, professeur À l’université de Christiana, lut 
un rapport sur la stérilisation du lait et le mode d'emploi du lait stérilisé. 

Pour cet auteur, la meilleure méthode de traiter le lait est la pasteurisation à 
une température d'environ 70 degrés centigrades. Par ce moyen, les bactéries 
pathogènes sont détruites sans qu’il en résulte des modifications dans la com- 
position chimique du lait. Le manque de soins apportés dans le traitement du 
lait influe sur sa conservation. Un lait qui par suite des impuretés ainsi intro- 
duites présente des altérations dans sa composition chimique, n’est pas amé 
lioré par l'ébullition, pas davantage qu’un lait falsifié, ou provenant de vaches 
mal nourries, ne peut devenir un bon aliment. Le moyen rationnel de donner 
le lait aux nourrissons serait d'obtenir par les commissions d'hygiène le con- 
trôle des animaux et des premiers soins donnés au lait dans le but d’avoir un 
lait contenant dès le début le minimum de germes possible. A celà il faudrait 
ajouter la pasteurisation, en s’efforçant d'employer la plus basse température 
possible. A la suite de, la pasteurisation, le lait doit être exposé à une tem- 
pérature inférieure & 18° centigrades, et consommé dans les 12 heures. 

M. le docteur Escherick, de Graz. lut un rapport sur le “ rôle des microbes 
dans les maladies gastro-intestinales du nourrisson ”, infections et intoxica- 
tions ectogénes. | 

M. le docteur A. Baginsky, de Berlin, lut un rapport eur les gastro-entérites 
des nourrissons (particulièrement du. point: de vue de l'anatomie pathotofique). 

(Rapport de Marfan, sur l’Etiologie, etc., page 31). 

(Rapport de M. L’Espine, sur la contagion et prophy. de Ja tuberculose inf.). 

L’hérédité de la tuberculose. 

M. Hutinel, de Paris, présente un rapport où il dit que tout le monde est 
d’accord pour admettre que la tuberculose a une influence héréditaire considé- 
rable. L’hérédité tuberculeuse peut consister dans la transmission d’une pré- 
disposition, ou se manifester par dea troubles dystrophiques. Ces trois modes 
d’hérédité tantôt se superposent, tantôt existent isolément. 

La transmission du germe au moment de la conception constituerait au sens 
strict du mot la véritable hérédité. Cette transmission conceptionnelle n'est 
encore qu’une hypothèse dont aucun fait connu ne démontre la réalité et dont 
la vraisemblance même nous paraît problématique; en particulier, la trans- 
mission parasitaire par le père n’est nullement prouvée. 

I] est possible cependant qu'un fœtus naisse infecté par le germe tuberculeux. 
Dans ce cas, il a été contagionné in utero par sa mère. La transmission se fait 
probablement à la faveur d’une lésion placentaire, parfois très localisée et fa- 
cile A méconnattre. 

La tuberculose des ascendants influence les enfants d'une manière évidente, et 
presque nécessaire au point de vue du développement physique: les tares dys- 
trophiques qui sont le fait de cette hérédité hétéromorphe ne doivent pas ître . 
trophiques qui sont le fait dec ette hérédité hétéromorphe ne doivent pas être 
vant cofncider avec elle. 

L'observation clinique démontre l’excessive fréquence de la tuberculose chez 
les enfants issus de générateurs tuberculeux, ou de familles dont certains mem- 
bres sont tuberculeux. 

Cette fréquence excessive, est due, en partie tout au moins, À une hérédo- 
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prédisposition;~mais elle est aussi attribuable, pour une certaine part, à un 
mode pathogénique, dont on néglige beaucoup trop l’influence dans la plupart 
des recherches sur l’étiologie de la tuberculose, nous voulons parler de l’auto- 
infection. Une grande partie des tuberculoses de l’âge adulte ou de la jeunesse 
sont la conséquence de foyers latents remontant au jeune Age, foyers qui re- 
lèvent presque toujours de la contagion: la tuberculose des ascendants a eu 
souvent pour rôle essentiel de créer cette contagion. Au point de vue pro- 
phylactique, le rôle du médecin est considérable; trois tâches s'imposent à lui: 

1° La protection des enfants de tuberculeux contre l'invasion bacillaire et 
surtout contre le danger du milieu familial infecté. Cette protection est pos- 
sible, puisque l’enfant de phtisique n’est presque jamais contaminé À la nais- 
sance; elle est réalisable, puisque nous savons de quelles manières on peut évi- 
ter à l'entourage d’un phtisique la contagion bacillaire; elle est essentielle, 
puisque l'infection précoce de l’enfant détermine presque toujours ja formation, 
soit d’une tuberculose immédiate à évolution rapide, soit d’une tuberculose lar- 
vée redoutable pour d'avenir. 

Une exploration clinique minutieuse et répétée permettra de révéler l’exis- 
tence de foyers latents, et permettra un diagnostic précoce et un traitement 
efficace. ‘ 

Enfin, on doit poursuivre chez les rejetons de phfisiques l’étude et le traite- 
ment de tous les troubles de l’évolution ou de la nutrition qui permettent de 


soupçonner une hérédo-prédisposition tuberculeuse. 
J _E. Dusé. 


Formes cliniques de la tubercolose du premier age, par M. le 
professeur ANDRE Moussoux. 


La péritonite chronique tuberculeuse et le cerveau, la méningite tuberculeuse 
primitive et les tubercules cérébraux, l’adénopathie trachéo-bronchique, la cir- 
rhose cardio-tuberculeuse, la maladie d’Addison, etc., ne a’obeervent pas avant 
la deuxième ou troisième année. De même pour la fièvre tuberculeuse prégra- 
nulique ou typho-bacillose qui n'existait pas encore pendant la première en- 
fance. 

La tuberculose du premier Age, restriction faite pour les localisations sur 
Pappareil respiratoire (poumons, plèvre, ganglions, péritrachéo-bronchiques) se 
présente d'ordinaire sous les apparences d’une maladie générale. 

Les constatations anatomo-pathologiques indiquent la tendance à la diffu- 
sion des lésions tuberculeuses à tous les viscères, chez les enfants très jeunes. 

Qu'il s'agisse de tuberculose généralisée aiguë ou chronique les petits ma- 
lades présentent communément un engorgement spécial des ganglions lympha- 
tiques; cet engorgement serait même, d’après certains auteurs, l’unique expres- 
sion de la tuberculose: micropoly-adénopathie généralisée. Le diagnostic doit 
être fait dans la tuberculose aiguë, avec la gastro-entérite et la fièvre typhoïde, 
et dans la forme chronique avec l’athrepsie, la cachexie syphilitique, paludéenne 
et des anémies avec négalospténie. 
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Contagion et prophylaxie de la taberculose infantile, par M. le 
professeur À. D’ESPINE, de Paris. 


CONTAGION. 


1° La tuberculose infantile est une affection parasitaire, “ acquise par con- 
tagion ”, chez l’enfant comme chez l’adulte. On doit faire abstraction dans la 
pratique des cas exceptionnels de tuberculose congénitale, dus 4 la transmission 

2° La source de Ja contagion doit être cherchée, dans l’inrmense majorité des 
cas, dans les crachats humides ou desséchés de tuberculeux adultes, les enfants 
crachant exceptionnellement et pouvant étre considérés comme peu dangereux 
au point de vue de la dissémination du germe. La tuberculose infantile s’ac- 
quiert presque toujours par inhalation. | 

3° Une seconde source de contagion tuberculeuse est le lait cru de vaches, 
beaucoup plus rarement de chèvres tuberculeuses, principalement de celles at- 
teintes de tuberculose mammaire. Cette infection par ingestion joue un rôle 
plus important chez l'enfant en bas Age que dans la seconde enfance, et surtout 
que chez l'adulte; on en a néanmoins exagéré la fréquence, puisque chez l’en- 
fant les ganglions bronchiques sont habituellement les premiers organes at- 
teints. 

4° Dans la première enfance (de 0 à 2 ans), les baisers de mères ou de bonnes 
phtisiques paraissent être le mode de transmission habituel. Cette contagion 
directe peut même dans certains cas déterminer, par aspiration bronchique de 
la salive bacillifère, des lésions destructives étendues des poumons, ce qui 
prouve que la rareté de la tuberculose dans la première année est plutôt due à 
la rareté de la contagion qu’à une immunité de l’enfant à cet Age. 

5° Chez le petit enfant (de 2 à 5 ou 6 ans), la tuberculose augmente beau- 
coup de fréquence et a comme point de départ ordinaire les ganglions bronchi- 
ques, d’où elle peut gagner le poumon par contiguité (tuberculose du hile du 
poumon), ou le reste de l’économie par voie embolique (les méninges et la 
moelle osseuse en particulier). L’infection peut aussi rester localisée aux gan- 
glions bronchiques, et ne se manifester que plus tard, sous l'influence de mala- 
dies tuberculisantes, telles que la grippe, la rougeole ou la coqueluche. 

La grande fréquence de l’infection tuberculeuse de 2 à 5 ans s’explique par le 
penchant qu’ont les enfants de cet âge de tout porter à la bouche, et en parti- 
culier leurs doigts qui peuvent être souillés par des poussières bacillifères. Ils 
vivent À terre, et sont exposés ainsi plus qu’à un autre âge à la contagion tu- 
berculeuse. | 

6° A partir de 6 ans jusqu’à la puberté, la tuberculose diminue de fréquence, 
et ses manifestations À cet Age remontent souvent à une contagion antérieure. 

Le danger de contagion à l’école est réel, mais on l’a exagéré, à notre avis. 

Il existe néanmoins, comme le prouvent certains exemples, quand il y a ag- 
glomération d'enfants dans des locaux exigus, et insuffisamment aérés sous la 
direction de maîtres atteints de tuberculose ouverte. 

7° La tuberculisation par “inoculation cutanée ”, toujours exceptionnelle, 
l'est moins chez l’enfant que chez l’adulte, comme le prouve le début habituel 
du lupus avant quinze ans. 

La voie de pénétration du bgcille de Koch n’est pas encore complètement 
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élucidée pour la “ tuberculose chirurgicale ”, osseuse ou ganglionnaire. Si, 
dans da majorité des cas, elle est secondaire et consécutive à une tuberculisation 
des ganglions bronchiques, on ne peut nier que dans d’autres cas l’adénite tu- 
berculeuse ne soit, comme la pléiade ganglionnaire dans la syphilis, le témoin 
de l’inoculation bacillaire, qui peut se perdre à travers la muqueuse bucco-pha- 
ryngée (amygdale, dent cariée), ou à travers la peau dénudée, etc. (eczéma, 
gercure, plaie, etc.). 

8° La prédisposition héréditaire joue un rôle incontestable dans la produc- 
tion de la tuberculose chez l'enfant, et favorise dans une large mesure la con- 
tagion familiale. C'est donc avant tout aux enfants de tuberculeux que doivent 
s'appliquer les mesures prophylactiques. 


PROPHYLAXIE. 


Les mesures de prophylaxie contre la tuberculose infantile doivent avoir pour 
but: 1° d'empêcher la contagion; 2°’de diminuer la réceptivité de l’organisme 
infantile en fortifiant sa résistance vitale. 


A) EMPÊCHER LA CONTAGION. 


1° Ne donner aux enfants que du lait bouilli ou le lait de vache saines, recon- 
nues comme telles, par l'épreuve de la tuberculine. 

2° Exiger que les nourrices et les bonnes chargées d’élever les enfants soient 
exemptes de. tuberculose. | 

3° Si la mère est phtisique, il faut élever l’enfant au sein d’une nourrice 
saine et éviter, autant que possible, tout contact dangereux avec la mère. 

4° Dans un milieu familial tuberculeux, il faut obtenir l’observation des 
règles prophylactiques générales, recommandées par l’Académie de médecine, 
et en particulier l’usage de crachoirs spéciaux pour les phtisiques, la proscrip- 
tion absolue du balayage des chambres, qui doit être remplacé par le lavage 
à la serpillière mouillée avec un liquide désinfectant. 

5° A l’école, il faut obtenir des pouvoirs publics l'interdiction des fonctions 
d’instituteur ou d’institutrice à toute personne atteinte de phtisie et l’éloigne- 
ment des enfants tuberculeux. 


B) DIMINUER LA RÉCEPTIVITÉ DE L'ENFANT POUR LA TUBHRCULOSH. 


1° Créer des “ asiles ruraux ” pour les enfants pauvres des villes, de constitu- 
tion chétive ou convalescents de maladies aiguës. 

2° Développer l’œuvre des “ colonies de vacances” pour les écoliers. 

3° Combattre la prédisposition à la tuberculose ou les premières manifesta- 
tions par l'envoi des enfants dans des Sanatoria de montagne (cure d’altitude) 
ou au bord de la mer (cure maritime). 
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NEUROLOGIE 


L'importance du centre auditif du langage comme organe d'arrêt du mécanisme 
du langage. — (Rapport par le professeur A. Pick, de Prague). 


Il découle de la démonstration clinique de Wernicke et Broadbent, à savoir 
que les fonctions du centre moteur du langage s’accomplissent sous la direction 
du centre auditif, qu’il ne faut pas seulement considérer les fonctions auditives 
du centre auditif dans sa relation avec le centre moteur, le trouble de cette re- 
lation expliquant manifestement, pour ces auteurs, la paraphasie; mais, bien 
plus, cette observation montre que Je centre auditif de la parole eat réellement 
un vrai centre frénateur pour le moteur dont les fonctions, aprés la destruction 
ou l’affaiblissement de la fonction du premier, se déchatnent au moins pour 
quelque temps libres de tout frein; c’est le fait connu que des malades avec 
surdité verbale survenue brusquement présentent, en dehors de la paraphasie, 
un trouble tout spécial, une fogorrhce: ils bredouillent spontanément, pendant . 
longtemps, sans discontinuer, ou bien réagissent de cette façon, chaque fois 
qu'une incitation quelconque est fournie au mécanisme du langage, par une 
querticn, par exemple. 

On pouvait interpréter ce fait de deux facons: tout d’abord, on admit un état 
d'excitation du centre moteur; mais ai l’on considère que ce phénomène ne se 
produisit chaque fois qu’avec une lésion exclusive du centre auditif ou avec sa 
participation, jamais avec une lésion isolée du centre moteur lui-même, la théo- 
rie de l’excitation se trouve écartée, et une autre explication ce présente, a 
savoi: que la logorrhée est la conséquence de la perte d’une fonction d'arrêt di- 
rectrice dévolue au centre auditif. 


Aphasie motrice pure (sans agraphie). — (Aphémie pure). — (Rapport par 
M. P. LADAME, de Genéve). 


La lésion de l’aphasie motrice pure est localisée dans les neurones d’associa- 
tion qui mettent le centre de Broca en connexion avec les centres phonétiques 
des circonvolutions rolandiques des deux hémisphères. Le faisceau d’associa- 
tion qui relie le pied de la troisième frontale au centre moteur de l'écriture 
reste alors tout à fait indemne. Elle peut donc être aussi bien corticale que 
sous-corticale. 

Cliniquement, l'aphasie motrice pure, sans complications d’aucune espèce, se 
manifeste par les symptômes suivants: 1° perte de la parole volontaire ; 2° 
perte de la parole répétée ; 3° perte de la lecture à haute voix. Sont conser- 
vées: 1° l’écriture spontanée; 2° l'écriture sous-dictée; 3° la faculté de co- 
pier; 4° la compréhension des mots (parlés ou lus). En un mot, il y a inté- 
grité complète du langage intérieur. | 

Un symptôme qui existe toujours dans les cas typiques d’aphasie motrice 
pure, c’est le perte absolue de la parole, le mutisme complet. L’aphasie motrice 
pure peut être confondue avec le mutisme hystérique et la simulation du mu- 
tisme. L’aphasie motrice pure se distingue de l’attaque d’aphasie de nature 
hystérique par son étiologie, par les symptômes concomitants, par la marche de 
la maladie et sa terminaison, enfin par les résultats du traitement. Lea simula- 
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tion du mutisme est rare; elle sera déjouée par une observation attentive du 
malade et une étude soigneuse des commémoratifs. 

Résumant le nom d'aphasie au trouble provoqué par la lésion des neu- 
rones d’association dans la fosse du langage des hémisphères cérébraux, nous 
proposons de classer les aphasies motrices d'après le siège des lésions dans les 
faisceaux d'association qui aboutissent A la circonvolution de Broca ou qui en 
émanent, que ces lésions soient dans les cellules d’origine des neurones ou dans 
les voies conductrices de la substance blanche. 

A. Aphasies motrices pures. Lésion isolée des neurones d'assoçiation du 
centre de Broca avec les autres centres moteurs corticaux en rapport avec la 
parole, parlée ou écrite. 1° Aphasie pure, sans agraphie, ni autre complication 
motrice corticale. Lésion des faisceaux de neurones qui mettent le centre de 
Broca en communication avec les centres phonétiques des opercules frontaux et 
rolandiques. 2° Agraphie pure, sans aphémie, ni complication motrice ou sen- 
sorielle corticale. Lésion du faisceau des neurones qui relient 1 centre de Broca 
au centre de la main éduquée pour l'écriture. 

B. Aphasies motrices compleres. Lésions combinées des divers faisceaux 
qui partent du centre de Broca ou qui y aboutissent. 1° Aphasie motrice vul- 
gaire (type Bouillaud-Broca). Lésion plus ou moins complète de plusieurs 
faisceaux des netrones d'association reliant la circonvolution de Broca aux 
centres corticaux psycho-moteurs, qui sont eux-mêmes plus ou moins atteints 
par la lésion. 2° Aphasie sensorio-motrice. Lésion plus ou moins complète des 
neurones d'association qui mettent la circonvolution de Broca en connexion 
avec les centres des aphasies sensorielles. 3° Aphasie avec troubles intellecturls. 
Lésions multiples et variées des neurones d'association psychiques répandus 
sur toutes les régions de l'écorce des hémisphères. 


La nature des réflexes tendineux. — (Rapports par le professeur E. JENDRAS- 
SiK, de Budapest, et par le professews SHERRINGTON, de Liverpool). 


Jendrassik. 1° Les réflexes tendineux sont de vrais mouvements réflexes, 
dont la voie mène directement A travers la substance grise de la moelle, à la 
hauteur des deuxièmes et quatrième racines lombaires. 

2° Le réflexe rotulien et les réflexes tendineux en général sont le résultat 
d’une excitation brusque, mécanique, momentanée, des nerfs sensitifs dea tis- 
sus environnant le tendon et ne sont pas transmis au muscle par une vibration 
du tendon. 

3° Le réflexe rotulien et les reflexes tendineux en général ne peuvent être 
identifiés avec les autres mouvements reflexes: les reflexes cutanés ordinaires 
sont des réflexes dont l’arc remonte jusqu’au cerveau, probablement jusqu’à 
l'écorce, tandis que les mouvements reflexes qu’on observe chez les paraplégi- 
ques myélitiques, à la suite d’une excitation cutanée quelque peu prolongée et 
produisant des flexions de la cuisse, de la jambe et une flexion dorsale du pied, 
rarement une autre forme de mouvement, sont des réflexes pathologiques résul- 
tant d’une sorte de débordement du courant nerveux empêche de trouver son 
chemin au cerveau, ou d’une excitabilité accuse des éléments nerveux de la 
moelle séparée des centres supérieurs. 

4° Le tonus musculaire a une large influence sur les reflexes tendineux; sil 
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est augmenté, le reflexe est plus vif; l’abaissement du tonus peut même abolir 
ces réflexes. 

5° L’abolition des reflexes patellaires dans le tabes n'est pas suffisammont 
expliquée par les théories actuelles; il est très vraisemblable que l'abais-ement 
du tonus musculaire soit la cause ordinaire de cette abolition. 

6° D'après les observations actuelles, l’abolition des reflexes tendineux, en cas 
de maladie du cerveau, est exceptionnelle et peut être causée par shock ner- 
veux ou par une lésion secondaire de la moelle. 

7° L’abolition des reflexes tendineux en cas de maladie du cervelet n'est notée 
que dans un nombre restreint de cas de cette affection, dans laquelle, au con- 
traire, l’exagération de ces reflexes est la règle. Aussi semble-t-il bien probable 
que dans les cas de tumeur du cervelet, cette abolition était plutôt un symp- 
tome général dû à une hydromyélie consécutive ou à des contractures rigides 
des muscles. 

8° La perte des reflexes patellaires n’est nullement une preuve d'une déci- 
sion transversale totale des éléments nerveux de la moelle. 

9° La perte des reflexes patellaires dans les lésions traumatiyues de la 
moelle lombaire est aussi atteinte; cette extension du processus pathologique 
n’est pas toujours démontrable par nos moyens histologiques actuels, mais elle 
est prouvée par l'entrée en scène des troubles trophiques graves: décubitus ai- 
gu, cystite et pyélite septiques, troubles vasomoteurs, atrophie musculaire. ete. 
Donc l'abolition des réflexes rotuliens est un symptôme de mauvais augure, 
excepté les cas possibles mais rares où la perte de ces réflexes est causée par 
shock nerveux. 

10° L’examen des reflexes rotuliens n'est pas toujours facile à faire dans les 
états paraplégiques, il faut bien se tenir aux règles de cet examen: il n'est pas 
rare qu'on réussisse À provoquer par des moyens appropriés ce réflexe dans des 
cas où il semblait absent, même avec des essais réitérés. 


9 
Le diagnostic de l’hémiplégie et de l’émiplégie hystérique. — (Rapports par MM. 
DAVID FERRIER, professeur de neuro-pathologie a King’s College, Lon- 
don, et W. ROTH, professeur à l’Université impériale de Moscou). 


Ferrier. — Il est possible, dans la plupart des cas, d'assurer le diagnostic, en 
prenant en considérations les facteurs qui suivent: 

1° L'histoire personnelle et familiale. — L'héméplégie hystérique, comme 
l'héméplégie organique, peut survenir à tout fige. Les sujets sont d'hérédité 
névropathique, et de tempérament hystérique : ils on eu précédemment des at- 
taques hystériques, ou présentent des stigmates permanents. Les hémiplégi- 
ques organiques sont, ceux prédisposés à l’hémorrhagie, l'embolie ou le throm- 
bose, par des dégénérescences vasculaires, cardiaques ou rénales. 

2° Le genre du début. — L’hémiplégie hystérique se montre ordinairement à 
la suite de quelque perturbation nerveuse, telle qu’un choc émotionnel ou une 
attaque épileptiforme ou apoplectiforme simulant une hémorrhagie cérébrale. 
Mais l’apoplexie hystérique n’est probablement qu’une phase de la grande at- 
taque hystérique et diffère de l’apoplexie vraie entre autres par l'absence de 
troubles circulatoires, respiratoires ou thermiques. 

3° Les caractères de la paralysie. — Dans l’hémiplégie hystérique. la paraly- 
sie s'établit à la fois sur le membre supérieur et sur le membre inférieur. très 
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rarement elle envahit la face. Celle-ci, lorsqu'elle est impliquée, présente d’ha- 
bitude le type labio-glossal spaemodique du même côté ou du côté opposé. La 
jambe est ordinairement plus affectée que le bras, et pendant la marche elle est 
traînée comme une masse inerte, et ne décrit pas une courbe de circumduction, 
comme dans la paralysie organique. [1] y a habituellement de l’hémianesthésie 
sensitiro-sensorielle. Dans l’hémiplégie due à des lésions du faisceau sensitif 
de la capsule interne, l’anesthésie est rarement profonde : les sens spéciaux 
(oule, odorat, et goût) sont rarement atteints ensemble, et quand la vision est 
impliquée, c’est de l’hémiopie, plutôt que de l’amblyopie croisée avec contrac- 
tion concentrique des champs visuels, comme dans l’hystérie. La monoplégie 
hystérique se montre généralement à la suite d’un traumatisme local et diffère 
de la monoplégie corticale par sa restriction absolue À ce membre, ou A un 
segment de ce membre; et par l’association d’anesthésie du type morphologique 
qui ne correspond pas à la distribution périphérique d’aucun nerf sensitif, ni 
d’aucune racine spinale postérieure. 

4° Marche et terminaison.—L'hémiplégie hystérique peut persister un temps 
indéfini, et présenter jusqu'au bout le même caractère de placidité qu’au com- 
mencemént ; dans l’hémiplégie organique, de plus de trois mois de durée, la 
contracture se manifeste dans les membres paralysés, et ne disparaît que pour 
faire place à de l’atrophie musculaire. Cette contracture se développe lente- 
ment, et jamais soudainement comme dans les hémiplégies ou monoplégies hys- 
tériques. L’hémiplégie hystérique présente des variations considérables dans 
son cours, et peut disparaître subitement après une durée indéfinie. 

5° Les réflexes profonds et superficiels. — Dans l’hémiplégie hystérique, les 
reflexes profonds ne sont pas nécessairement altérés, et le vrai clonus du pied 
est rare; tandis que dans l’hémiplégie organique ils sont toujours exagérés, et 
le clonus est la règle. Dans l’hémiplégie hystérique, le reflexe plantaire est ab- 
sent ou difficile à obtenir. Si on peut l'obtenir, il est du type normal fléchis- 
seur. Dans l’hémiplégie organique, et dans toutes les affections des faisceaux 
pyramidaux, le reflexe plantaire est du type ertenseur. 

Roth.— Parmi les symptômes les plus caractéristiques de l’hémiplégie orga- 
nique, il faut noter: 

A. Le groupe des symptômes constituant le eydrome d’apoplewie, qui ne sau- 
rait être simulée par l’apoplexie hystérique que dans les cas tout À fait excep- 
tionnels. 

B. Les symptômes de foyer. 

I. L’aphasie qu’il est facile de distinguer du mutisme hystérique. 

IT. L’hypotonicité musculaire et la paralysie. 

1° Déviation conjuquée des yeux. — L’amplitude des mouvements des yeux 
vers le côté paralysé reste souvent dimimuée pour longtemps. Parfois cette di- 
minution ne se manifeste que dans les mouvements volontaires, tandis qu’elle 
n'apparaît pas dans les mouvements reflexes inconscients, ou même si le malade 
suit avec les yeux un objet qui se meut dans les directions latérales. 

2° Paralysie faciale : le malade fume la pipe; le facial supérieur est souvent 
atteint. La paralysie faciale peut être systématique et ne se montrer que dans 
les mouvements mimiques. Dans l’hémiplégie hystérique, la paralysie faciale 
est excessivement rare: ce qu’on voit d'habitude, c’est une pseudo-paralysie, 
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une hypotonie qui s'associe À une hypertonie avec petites secousses caractéris- 
tiques des muscles de la face du côté opposé. 

3° La déviation parétique de la langue et la dysarthrie typique en rapport 
avec le degré de paralysie de cet organe. Dans l’hystérie, la déviation de la 
langue se présente sous des formes variées et capricieuses bien connues (hémi- 
spasme, parésie systématique, déviation au côté opposé, etc.). 

4° L’intensité relative de la paralysie des membres et des groupes musculai- 
res d'un membre est d’habitude typique. D'où les attitudes caractéristiques, la 
démarche (en fauchant, au lieu de la démarche de Todd, des hystériques). 

5° Les mouvements involontaires associés des extrémités paralysées. 

6° L'évolution de la paralysie dans les cas sans ictus présente ordinairement 
des particularités caractéristiques. 

7° La diminution des troubles paralytiques se fait d’une manière régulière: 
quelque soit Je degré maximum de la paralysie établie à la suite d’une apo- 
plexie, elle subit bientôt une période de diminution d'intensité. 

III. Les contractures sont caractéristiques dans leur forme et évolution. 

1V. L'eragération des réfleres tendineuæ et osseux (trépidation de la rotule, 
du pied et de la main) marchent de pair avec l’hypertonie musculaire. La tré- 
pidation réflexe du pied peut se montrer à titre d'exception dans l'hémiplégie 
hystérique. | 

V. Les refleres superficiels ont une valeur moindre, à l’exception du phéno- 
mène des orteils de M. Babinski. Le réflexe d'extension du grand orteil se voit 
exceptionnellement dans l’hystérie. L’absence du reflexe abdominal et crémas- 
térien du côté de la paralysie seule au début de l'hémiplégie doit être prise en 
considération. | 

VI. L’hémianesthésie est moins accusée que la paralysie, le degré de l'anes- 
thésie n'est pas nécessairement le même sur toute la moitié du corps. mais il 
n'y a pas de transitions brusques et des dispositions segmentaires qui se voient 
dans l’hystérie. Prédominance parfois de la diminution du sens stéréognos- 
tique. 

VII. 1° L’hémianopsie.— 2° Absence d’altérations manifestes des autres 
sens supérieurs. 

VIII. L'Etat psychique. 

IX. Troubles circulatoires, thermiques. 

E. P. CHAGXNON. 


HYGIÈNE ET BPIDEMIOLOGIB 
(SECTION DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE MILITAIRES), 


Prophylaxie de la fièvre typhoide dans les armées en campagne. —(M. VINCENT, 
médecin major, professeur agrégé au Val-de-Grâce). 

L'auteur fait remarquer que dans certaines guerres, la fièvre typhoïde a été 
plus meurtrière que le feu de l’ennemi. (Il suffit de lire les rapports de la 
guerre d'Afrique pour s’en convaincre.) C’est que la fièvre typhoïde est la com- 
pagne obligée des armées en campagne, où son influence nocive est portée au 
maximum. 

L’éclosion de la fièvre typhoïde est provoquée par des causes prédisposantes 
et des causes déterminantes. 

Le soldat est généralement un homme jeune, habitué à vivre en plein air à 
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la campagne. Il est d’abord soumis à l’encombrement des casernes, puis plus 
tard à celui des camps. L'alimentation trop uniforme, souvent imparfaite, 
provoque des troubles digestifs. La propreté du corps et des vêtements sont ré- 
duites à leur minimum. Dès que l’enrôlement est effectué, le surmenage entre 
en jeu; il devient intense en temps de guerre et se double, après les défaites, 
d’une dépression morale considérable. Enfin la chaleur du climat (Philippines, 
Transvaal) vient souvent ajouter son effet délétère. Telles sont les causes pré- 
disposantes. | 

. La cause déterminante est le bacille typhique, envahissant l'organisme mis 
en état de réceptivité par le surmenage et la mauvaise hygiène. Le bacille ty- 
phique est apporté habituellement par l’eau de boisson; il peut être caché dans 
les aliments, les légumes fournis aux soldats. Le sol imprégné d'urine, d'ex- 
créments des malades, de déjections de toutes sortes est un réceptacle habituel 
du bacille typhique. Enfin, il faut tenir compte de la contagion d'homme à 
homme, du danger des vêtements, couvertures, bidons, quarts, gamelles ayaat 
appartenu aux malades. 

Les nécessités de la guerre rendent très difficile la prophylaxie de la fièvre 
typhoïde. L'auteur divise cette prophylaxie en générale et en spéciale. 

Comme prophylaxie générale, il conseille les précautions suivantes: La pu- 
reté et la variété de l'alimentation; la propreté individuelle; l'hygiène des 
cantonnements, des bivouacs, des camps, celle des latrines et des feuillées (les 
éclairer la nuit); la protection contre le fléau des mouches (Sternberg); la 
ventilation des tentes, baraques, etc; l’assainissement des champs de bataille 
seront l'objet d'une surveillance constante et rigoureuse. Interdire et faire 
garder les puits suspects Ne consommer que de l'eau filtrée ou bouillie, 
du thé ou du café légers. Réprimer l'alcoolisme. Restreindre le = sur- 
menage dans la mesure compatible avec les besoins de la guerre. Au début de 
la mobilisation, éliminer les hommes malingres. Dès l’entrée en campagne, 
donner À chaque homme, ou du moins à chaque officier, une instruction indi- 
quant les principales règles de prophylaxie des maladies infectieuses, en parti- 
culier de la fièvre typhofde. 

La prophylaxie spéciale reposera sur les points suivants, la vaccination an- 
tiphoïde, par la méthode de Wright, ne paraissant pas, jusqu'ici, avoir fait ses 
preuves : Pourvoir chaque corps d’armée, à l'exemple des armées allemande 
et américaine, d’un outillage bactériologique sommaire, destiné au diagnostic 
des premiers cas épidémiques souvent méconnus. 

Faire camper ou bivouaquer a part, si possible, les troupes venues de gar- 
nisons infectées. — Les hommes malades seront invités À se présenter sans re- 
tard à la visite. — Diriger les malades les plus graves sur les hôpitaux spé- 
ciaux. L’évacuation des autres typhoïdiques et des suspects, loin de la zone 
d'opération, est possible et s’impose dans les premiers jours de la maladie. 11 
paraît nécessaire de créer des hôpitaux spéciaux pour les typhoïdiques. — Dé- 
sinfecter ou stériliser les déjections et tout ce qui a pu être touché ou souillé 
par les malades. — Dans les cantonnements, éviter les localités et les maisons 
infectées par la fièvre typhoïde. — Nettoyer, aérer, au besoin désinfecter les lo- 
caux. — Protéger le eol, l’eau, l'air, contre la souillure par les matières fécales 
spécifiques. Incinérer ou, sinon, désinfecter et enfouir les déjections, les im- 
mondices. Eviter le cantonnement prolongé au même lieu (Viry). Dans les 
camps temporaires ou retranchés, les places assiégées, les armées assiégeantes, 
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mêmes règles destinées À combattre énergiquement la contamination du sol, de 
l’eau, de l’air, des ingesta et des circumfusa. Si la fièvre typhoïde s’étend, 
abandonner le camp, y laisser une équipe de désinfection et ne s'installer dans 
un nouveau camp qu'après avoir bivouaqué pendant 15 jours au moins afin de 
donner aux cas de fièvre typhoïde en incubation le temps de se déclarer. 


Prophilaxie de la syphilis dans les armées. — M. FERRIER, médecin major, 
professeur agrégé au Val-de-Grâce ; M. PANARA, délégué du ministère de 
la guerre d’Italie. 

M. Ferrier base la prophylaxie de Ja syphilis dans les armées sur les deux 
points suivants: 1° la surveillance médicale des hommes; 2° l’action morale 
exercée sur le soldat. 

La surveillance médicale des hommes consiste: 1° en visites sanitaires fré- 
quentes; 2° dans l'isolement et le traitement des hommes momentanément 
malades; 3° dans l’enrégistrement de ces hommes sur un livre spécial, et leur 
traitement périodique. | 

L'action morale consistera à combattre l’insouciance et l’ignorance du soldat. 
Comme moyens d’enseignement, l’auteur signale: 1° les conférences réglemen- 
taires faites par les médecins du corps aux officiers et aux sous-officiers, confé- 
rences dont l’écho pénètre souvent jusqu’à la chambrée; 2° lea notions d’hy- 
giéne mises à la portée des hommes sous forme d'instructions et d’opuscules. Il 
faudrait aussi diminuer les permissions de théâtre et dela nuit et les remplacer 
par des permissions périodiques d’une certaine durée, permettant aux hommes 
de revenir plus souvent dans le milieu familial. Enfin, l’auteur est persuadé 
que la campagne anti-alcoolique engagée dans l’armée, en portant préjudice au 
cabaret, foyer de prostitution clandestine, est appelée à restreindre la diffu- 
sion de ces deux poisons, la syphilis et d'alcool. 

M. Panara étudie surtout, dans son rapport, les moyens à prendre pour com- 
battre la contagion extra-sexuelle. Il propose: 

1° D’agir par la persuasion à l’aide des conseils médicaux, donnés aux ma- 
lades par les médecins sur le traitement consécutif après la sortie de l’hôpital, 
et par des conférences faites aux officiers et sous-officiers sur les dangers de la 
syphilis et de la blennorragie, sur les maux actuels et futurs, et sur leur ré- 
percussion dans la famille et Ja société, en indiquant les moyens de reconnaître 
ces affections à leur début; 

2° De supprimer la désignation de maladie honteuse, ainsi que toute puni- 
tion, toute réprimande aux soldats après la maladie; 

3° De prescrire une visite sanitaire à la quatrième partie du régiment chaque 
semaine: cette visite non bornée aux organes génitaux, mais s'étendant a la 
bouche, à la gorge, & la peau, aux glandes lymphatiques, équivaudrait à une 
visite mensuelle complète et générale; 

4° De demander le nom de la femme qui a contaminé le soldat, dans les pays 
où la prostitution est réglementée ; 

5° D’isoler à l’hôpital ou à l’infirmerie le malade jusqu’à guérison complète ; 

6° De prescrire aux médecins des régiments la tenue d’un cahier des syphi- 
litiques, pour pouvoir visiter fréquemment ceux qui sont sortis de l’hôpital ou 
de l’infirmerie, et pour être toujours prêts À empêcher l’aggravation des symp- 
tômes renaissants de la syphilis; 

7° De défendre aux soldats d’aller boire aux robinets des fontaines sans ap- 
porter leur verre, et de surveiller les cabarets des casernes pour tout ce qui 
touche à la contagion par la bouche. E. P. BENOIT. 
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NECROLOGIE. 


LE PROFESSEUR BROSSEAU. 


A. T. Brosseau, professeur titulaire de clinique chirurgicale, 
a la Faculté de Médecine de l'Université Laval, à Montréal, 
chirurgien en chef de l'Hôpital Notre-Dame, est mort le 6 oc- 
tobre a son domicile de la rue St-Denis, aprés deux ans de ma- 
ladie. : 


De tous les médecins canadiens-français, il n’en est pas un 
dont le nom ait été aussi connu que celui de Brosseau; il y en a 
peu qui aient été aussi intimement liés aux graves questions qui 
ont agité le monde médical de cette province, depuis près de 
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quarante ans. Fils de cultivateur, Brosseau est né a Laprairie 
en 1837. Il fit de solides études classiques au collège de St- 
Hyacinthe et commença ses études médicales à l’école de mé- 
decine et de chirurgie de Montréal, en 1857. Reçu médecin 
- en 1860, il alla s'établir au carré Chaboillez, où il pratiqua la 
médecine générale. 

Il ne tarda pas à douter des méthodes thérapeutiques, à 
trouver trop lentes et trop problématiques les guérisons ob- 
tenues par la médication interne. Cependant, détail à noter, 
il avait eu pour patron, pendant sa cléricature, le Dr Emery- 
Coderre, alors professeur de matière médicale à l’Ecole de 
Médecine. A l'instar de Trousseau, qui n’aimait pgs la chimie, 
Brosseau n’aimait pas la matière médicale et il ne manqua av- 
cune occasion favorable de décocher des traits acerbes à l’a- 
dresse des thérapeutes et de leurs médicaments. Ce qui l’at- 
tirait, le fascinait en quelque sorte, c'était le traitement radical, 
rapide, tangible tel qu’on l’obtient avec le couteau et la scie, le 
fer et le feu ou avec quelques agents chimiques qui exercent 
une action visible incontestable. C’est dire que Brosseau avait 
des goûts prononcés pour la chirurgie; aussi, grande fut la sur- 
gnement et d’un ardent désir de pousser l’Ecole de médecine 
par une résolution en date du 31 août 1871, le nommait profes- — 
seur titulaire de botanique. 

Le nouveau titulaire ne prit d’ailleurs jamais ce nouveau rôle 
‘ au sérieux: n’aimant pas la matière médicale, il ne pouvait at- 
tacher une grande importance à la botanique; aussi il travailla 
ouvertement à faire rayer cet enseignement du cadre des étu- 
Ges médicales. 

Ayant été prosecteur d'anatomie, avant de devenir membre 
de la corporation de l'Ecole, Brosseau se sentait préparé à en- 
treprendre, pour son propre compte, des études de chirurgie. 
C’est dans ce but qu’il alla passer quelques mois à Paris et à 
Londres en 1872. Ses maitres favoris furent Verneuil, Guyon, 
Gosselin, Jules Guérin, Trelat, Tillaud, Farabœuf et Thompson. 
I] fut l'élève particulier de Farabceuf. 

A son retour au pays, il se sentit pris de la fièvre de l’ensei- 
prise de ses amis lorsqu'ils apprirent que l’Ecole de médecine, 
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dans la voie des modifications vers le progrès. Il succéda au 
docteur Rottot a la chaire de médecine légale en 1875, organi- 
sa un cours libre de médecine opératoire et fut admis à faire le 
service à l'Hoôtel-Dieu où il donna des cliniques chirurgicales 
qui eurent du retentissement. 

À peu près vers la même époque il prit une part très active 
aux élections du Collège des médecins de la province et travail- 
la à obtenir pour nos compatriotes une part plus active dans Îles 
affaires du bureau. 

L'imbroglio Laval-Victoria étant survenu en 1878, Brosseau 
se jeta arduement dans la lutte et passa à la succursale Laval, où 
il occupa la chaire de pathologie externe, de clinique chirurgi- 
cale et de médecine opératoire. Deux ans plus tard, il fut l’un 
des fondateurs de l'Hôpital Notre-Dame et se dévoua jusqu’à 
ses derniers moments pour en assurer le succès. Voyant que 
les luttes Laval-Victoria nuisaient au progrès des études mé- 
dicales, comprenant tout le bien qui pourrait résulter d’une 
union franche, loyale et honorable entre les deux corps belligé- 
rants, Brosseau fut en faveur de la paix et de l'union. Il eut, 
dans la nouvelle faculté, la chaire de clinique chirurgicale, qu'il 
n'a cessé d'occuper depuis. 

Elu gouverneur du Collège des médecins et chirurgiens de 
la province, il occupa la charge de secrétaire jusqu'aux der- 
nières élections. Si nous ajoutons à cela que Brosseau a été 
un des fondateurs de |’ “ Union Médicale du Canada ”, de la 
Société Médicale de Montréal, qu’il a contribué puissamment 
de sa bourse et de sa plume à leur maintien et à leur bon fonc- 
tionnement, nous aurons relaté à peu près tous les faits saillants 
de sa carrière. 

Mais cette note biographique serait incomplète si nous n’y 
ajoutions pas quelques observations de nature plus intime et 
pius personnelle. 

Doué d’une énergie indomptable, d’un grand amour du tra- 
vail, d’un gout élevé pour l’enseignement, d'un désir sincère 
de relever le niveau de la profession, Brosseau a laissé une em- 
preinte profonde de la participation qu’il a prise au mouvement 
médical de cette province. Son énergie s’est manifestée par la 
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constance et la persévérance dans ses efforts à parvenir a son 
but malgré les échecs, les rebuffades, méme les humiliations 
qui ne lui ont pas été ménagées. 

En qualité de professeur, s’il a eu son égal dans la Faculté il 
n'a pas eu son supérieur. Rien chez lui n’a été sacrifié à la 
forme; il poursuivait un but: instruire, enseigner aux élèves les 
choses essentielles de la pratique chirurgicale tout simplement, 
se servant d’un langage clair, de démonstrations précises, et à 
la portée de tous. Aussi les dix générations d’éléves qu'il a 
formés conserveront-elles de lui le meilleur souvenir. 

Brosseau, chirurgien, a fait époque dans les annales de notre 
chirurgie, il a eu de grands succès, il a fait beaucoup de bien, 
sa technique opératoire était classique, mais il ne maniait pas le 
couteau en artiste et s’occupait peu d’impressionner favorable- 
ment sous le rapport de la mise en scène. 

I] n'opérait jamais par complaisance et s’il a manqué de har- 
diesse parfois, c’est qu’il cachait, sous des dehors de chirurgien 
conservateur, un manque de confiance en lui-même. Doué 
d’un tempérament nerveux, irritable, Brosseau avait des brus- 
queries qui en ont fait le désespoir de ses assistants et la ter- 
reur de ses patients. Mais c'était un bourru bienfaisant, sous 
un extérieur rude, le défunt cachait un cceur sensible, bon et 
compatissant. Sa science était solide et sa droiture de carac- 
tere proverbiale, ce qu’il pensait il le disait, il avouait ses erreurs 
sans se soucier du tort que cela pourrait lui causer, son cœur 
et son esprit étaient un livre ouvert, tout le monde pouvait y 
lire. La diplomatie étant un vain mot pour lui il a eu a souffrir 
de cette franchise brutale qui ne sait pas s'accommoder de la 
réserve et des demi mesures. 

Quand il voulait quelque chose, il fallait le lui accorder im- 
médiatement sinon c'était la guerre qui se déclarait. Quelque 
fcis la lutte devenait acharnée, les armes étaient plus ou moins 
appropriées, manquaient souvent le but, ou se retournaient con- 
tre lui-même, mais on lui doit ce témoignage qu'il luttait de 
bonne foi et que s’il lui est arrivé de blesser quelqu'un il a été 
le premier à le reconnaître et à le regretter. 
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Un autre caractère saillant de Brosseau a été le dévouement 
et la ponctualité. A ses cours, a son service d’ Hopital, aux as- 
semblées des associations auxquelles il appartenait, il arrivait 
à l’heure, il était rarement absent. Il y a quelques semaines, 
quoique gravement malade, marchant avec peine, il assistait 
a une assemblée de la Faculté, et prenait encore le chemin de 
l'Hôpital Notre-Dame. 

Il avait désiré mourir sur le champ de bataille, son plus beau 
titre de gloire eut été de rendre le dernier soupir dans l’amphi- 
théâtre, au cours d’une opération ou d’une clinique, au milieu 
des élèves qu'il aimait tant et qu'il servait si bien. 

Il n’a pas eu ce bonheur mais la mort n’a pas voulu le pren- 
dre avant que ses chers élèves soient revenus de leur vacance. 
Ils ont pu assister à ses obsèques à Laprairie, se joindre à une 
foule nombreuse de parents, de collègues, de confrères et d’a- 
mis, venus de toute part, pour rendre un dernier hommage à 
la mémoire d’un excellent ami et du plus dévoué des profes- 


seurs. 


A. A. FOUCHER. 


ERRATUM. 


Dans le numéro de septembre, page 600, au chapitre de l’o- 
pothérapie, au lieu de “ extrait typhoidien ” il faut lire Thyroi- 
dien.”’ 


MEMOIRES 


LE MÉDEOIN ET L'HYGIÈNE 
Par le Dr E.-P. LACHAPELLE 


Chevalier de la Légion d'honneur, Président du Collège des Médecins et Chirurgiens de la province de 
Québec, Président du Conseil provincial d'Hygiène, Professeur d'Hygiène à l’Université 
Laval de Montréal. 


(Discours prononcé à l'ouverture des Cours de la Faculté de Médecine: 
de l'Université McGill, session de 1900-1901). 





Monsieur le Doyen et 
Messieurs les Professeurs, 
Messieurs ies Etudiants, 


La Faculté de médecine de l’Université McGill, en m’invi- 
tant a vous adresser la parole aujourd’hui, m’a tout d’abord fait 
un grand honneur, dont je désire en premier lieu la remercier 
bien cordialement ; elle a voulu aussi, je crois bien, rendre a l’U- 
niversité Laval, dont je fais partie, un témoignage d’estime et 
de fraternité, et c’est de cela surtout que je lui suis reconnais- 
sant. Aussi n’ai-je pas voulu refuser l’aimable invitation qui 
m'était faite, bien que la difficulté avec laquelle je parle la lan- 
gue anglaise m’en ait donné une forte envie. J’ai pensé qu'il 
valait mieux sacrifier ma réputation de linguiste au plaisir de 
répondre à cette aimable invitation, et je me contente avant de 
commencer, de faire un appel chaleureux a votre indulgence. 
Vous voudrez bien me pardonner les fautes de langue que je 
pourrais faire, et ne tenir compte que de mon bon vouloir. 

Notre profession, Messieurs, celle que vous voulez épouser 
à votre tour, est une des plus belles qui soient. Faite d’étude, 
de labeur et de dévouement, la vie du médecin n’est pas dé- 
pourvue de noblesse et de grandeur, puisque ce dernier pour- 
suit, dans l’exercice de sa profession, un but très beau et très 
humanitaire: soulager ceux qui souffrent. Sa place de pré- 
dilection est au chevet des malades; il voit défiler tous les jours, 
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dans son cabinet, les blessés et les malheureux: ses meilleurs 
amis sont les infirmes et les abandonnés. Faisant appel à sa 
science et à sa bonté, il s'efforce de panser les plaies, de gué- 
rir les malades, de prolonger la vie, et les meilleurs instants de 
son existence, ses heures de triomphe, sont des victoires rem- 
portées sur la mort. Oui, la vie du médecin est pleine de no- 
blesse et de grandeur! 

C’est ici, dans cette belle Université, que vous êtes venus 
vous préparer, par de longues et patientes études, au rôle social 
que vous aurez à remplir plus tard, à cette vie faite de travail et 
de sacrifices. Vos maîtres vous indiqueront les différentes voies 


à suivre, ils vous enseigneront les préceptes qu'il faut connai- 
tre; ils dérouleront devant vos yeux la vaste étendue des scien- 


ces médicales, plus belle à mesure qu’on la pénètre. Vous ai- 
merez je n’en doute pas, cette science de la médecine, qui sait 
denner des plaisirs très grands à ceux qui lui sont fidèles, a 
ceux qui l’aiment et qui vous apprendra à sonder les 
cœurs et les reins. Vous l’étudierez avec passion, sous ses as- 
pects variés, dans ses branches multiples, et c’est ainsi que vous 
apprendrez à connaître et à combattre les causes de mort. 

De ces diverses branches de la science médicale, il en est 
une dont je voudrais vous entretenir plus particulièrement au- 
jourd’hui; car vous en aurez besoin durant tout le cours de vo- 
tre vie professionnelle; je veux parler de l'hygiène. Et je vais 
tacher de vous démontrer que, sans l’hygiène, le médecin se- 
rait incapable de remplir sa mission dans la société. 

L’hygiéne est devenue une science positive, donnant des ré- 
sultats certains, toujours les mêmes. Cela est dû en grande 
partie, aux progrès énormes accomplis par la médecine pasteu- 
rienne. Et c’est pour cela qu’elle est d’un si grand secours au 
médecin qui s’efforce de prolonger la vie de ses clients, soit en 
rétablissant la santé lorsqu'elle est compromise, soit, ce qui 
est mieux encore, en empêchant la maladie de venir compro- 
mettre la santé. 

Considérez l’hygiène un instant, et voyez quel vaste champ 
elle couvre. Par l’alimentation, la gymnastique et le travail, elle 
nous permet de développer la force et de fortifier la santé. C’est 
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elle qui, par des régimes alimentaires spéciaux, par des régles 
bien comprises des soins a donner aux malades, nous fournit les 
moyens de soutenir ceux-ci a travers les maladies les plus lon- 
gues et les plus débilitantes. Bien plus, en formulant les rè- 
gles de la prophylaxie, elle a, suivant l’heureuse expression 
du Professeur Brouardel, rendu les maladies contagieuses, 
évitables, et fourni ainsi, l’un des moyens les plus sûrs de pro- 
téger la santé. On peut rendre à l'hygiène ce témoignage 
qu'elle a diminué, dans le monde entier, la mortalité générale, 
et jamais l’on ne pourra rendre à notre profession un témoigna- 
ge plus flatteur. 

Le médecin, s’il veut remplir sa mission d’une manière effi- 
cace, doit être hygiéniste. Non-seulement il doit fixer l'hygiè- 
ne générale des familles, afin de développer, au foyer même, la 
santé et la force; non-seulement il lui faut établir l'hygiène 
particulière à chaque maladie, s'il ne veut pas que le malade 
succombe; mais il doit encore, dans les cas de maladies conta- 
gieuses, protéger la santé du public; son role ici n’est pas le 
moins important; car, suivant l’axiome bien connu, mieux vaut 
prévenir que guérir. 

De toutes les mesures hygiéniques, c’est en effet la prophy- 
laxie qui doit tenir la première place. Cette vérité est démon- 
trée depuis longtemps par les faits. Elle est admise aujour- 
d'hui sans conteste, et les autorités civiles en ont fait la base 
des organisations sanitaires dans les pays civilisés. L’hygiene 
internationale a ses lois écrites, et l'établissement des quaran- 
taines aux frontiéres n’a été que le résultat de la prophylaxie 
armée, mesure pacifique s’il en fut, puisqu’elle ne vise qu'à 
sauvegarder la vie des habitants du territoire, mais mesure 
ayant force de loi tout de même, et à laquelle tout voyageur 
doit se soumettre. 

Les grands centres de population agissent de même, dési- 
rant, eux aussi, protéger la santé publique sur leur propre ter- 
rain. L’hygiène municipale a ses réglements, qu’elle impose 
partout où l’autorité civique a le droit d'intervenir. C’est ainsi 
qu'elle veille à la bonne qualité de l’approvisionnement d’eau, 
à la propreté des rues, à l’assainissement du sol, à la salubrité 
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des logements, des écoles, des établissements industriels, etc... 
I] est bien qu'il en soit ainsi, puisqu'il s’agit, somme toute, de 
combattre l’éclosion des maladies, de conserver la vie des con- 
tribuables. 


Mais si l'hygiène internationale, aui relève des gouverne- 
ments, et l'hygiène municipale, qui ressortit à l’administration 
civique, ont créé pour les médecins, des positions dignes d’at- 
tirer l'ambition de ceux qui veulent faire, de l'hygiène, une étu- 
de particulière et complète, ce n’est pas sur ce terrain spécial 
que l'hygiène devient une nécessité première au médecin pra- 
ticien. Sans doute, il agirait contrairement à l'esprit de sa 
profession s’il ne savait seconder l’action des autorités sanitai- 
res, mais ce n'est pas à la frontière, ni à l'Hôtel de Ville, que, 
dans le cours habituel des choses, on attend de lui une interven- 
tion active et efficace; c'est dans la famille, c’est dans son en- 
tourage qu'il doit agir. C'est là, ainsi que je vous le disais tout- 
à-l'heure, que l'hygiène, qu'elle soit générale, spéciale ou pro- 
phylactique, lui fournira les plus sûrs moyens de maintenir la 
santé et de prolonger la vie. 

Permettez-moi de développer quelque peu cette pensée. 


I. — L'HYGIÈNE GÉNÉRALE. 


Si la santé des masses dépend de l’hygiène internationale ou 
de l'hygiène municipale, la santé de la famille repose entière- 
ment sur l’hygiène domestique, et c’est ici que nous entrons 
dans le domaine propre au médecin praticien. 


L'hygiène domestique a aussi ses lois, et ce serait courir un 
grand péril que de vouloir s'en écarter. Tout le monde doit 
donc s'y soumettre, depuis le bébé jusqu'au vieillard, s'il veut 
maintenir sa santé dans un bon état, s’il veut développer et con- 
server intactes ses fonctions physiologiques. La vie, disait 
Bichat, “ c’est l’ensemble des phénomènes qui s'opposent aux 
causes de mort.” Développer et maintenir la santé, c’est-à-dire 
la vie, c'est donc accroître la résistance, et c’est en somme, la 
meilleure manière de faire de la prophylaxie. 


Aussi que n’a-t-on pas obtenu avec l’hygiène de la première 
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enfance. Il a suffi de donner a l’enfant une nourriture appro- 
priée, exempte de toute influence nocive, pour voir disparaître 
ces troubles digestifs dangereux, qui venaient si fréquemment 
mettre en péril les fonctions physiologiques de ce jeune orga- 
nisme. La simple stérilisation du lait a fait plus, pour sauver 
la vie des enfants, que tous les traitements les plus en vogue 
de la gastro-entérite, et cela, par le fait seul qu’elle prenait le 
controle absolu de l'alimentation de l’enfant et lui enlevait 
tous les germes de mort qu'elle pouvait contenir. 

Ce que l'hygiène a fait pour les enfants, elle le fait aussi 
pour les adultes. Je sais bien que l'enfant ayant grandi, le con- 
trole des ingesta ne sera pas aussi facile à établir. Mais il n’est 
pas à dire, pour cela, que l'hygiène doive disparaitre de la mai- 
son. C’est au contraire pendant l’âge mur, que l’hygiène de- 
vient de plus en plus nécessaire. Prenez une maison mal chauf- 
fée, mal ventilée et surtout mal drainée; les plus vigoureux ny 
résisteront pas, et si l'hygiène n'intervient pas à temps, vous les 
verrez bientôt s'anémier et se cachectiser, en dépit de tous les 
toniques ferrugineux ou autres que vous pourriez prescrire. 
L'alimentation doit, à tout âge, être réglée par des mesures 
sages et bien comprises, si l’on ne veut pas voir éclater, tantôt 
des accidents aigus, dis à des intoxications alimentaires, tan- 
tôt des troubles profonds de la nutrition, causés par des erreurs 
prolongées de diète, et qui feront à la longue de vos clients des 
goutteux, des obèses et des brightiques. Et alors que vous 
aurez épuisé sur vos patients les ressources limitées d’une thé- 
rapeutique souvent impuissante, ceux-ci, s’ils sont jamais mieux 
renseignés, regretteront amèrement les conseils que vous ne 
leur aurez pas donnés, et qui les auraient engagés, comme on 
dit, à mettre un peu d’eau dans leur vin. Et que dire du vieil- 
lard dont les artères sont envahies par la rouille de l’artério- 
sclérose, et que guette au moindre écart l’apoplexie cérébrale ? 
Une diète appropriée, assurant la régularité des intestins, em- 
pêchant la formation des ptomaines, ne vaudra-t-elle pas cent 
fois mieux pour lui que les meilleurs soins prodigués, lors- 
qu’une hémorragie sera venu déchirer son cerveau ? 

On a besoin de l’hygiène à tout âge, et c’est par elle que l’on 
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assure, dans le milieu familial, mieux que par le luxe et la dé- 
pense, le bien être et le confort. Que de fois l’on vous deman- 
dera conseil à ce sujet. Serez-vous toujours prêts à répondre ? 
Espérons que oui, Messieurs, si vous avez à cœur de bien rem- 
plir votre rôle social. C’est à vous de connaître ces questions, 
et à nul autre. Sur ce domaine vous êtes le conseiller naturel 
de la famille, son ami le plus précieux. Accoutumez vos clients 
a reconnaître la valeur de vos avis; l’on vous traitera en fami- 
lier de la maison, vous prendrez part en quelque sorte à la vie 
familiale, vous ne serez plus regardé comme un personnage 
redoutable qui ne pénètre au foyer qu'avec la maladie, et dont 
la présence fait redouter la mort. 


II. — HYGIÈNE SPÉCIALE. 


Ce n’est pas que je veuille dire que le rôle du médecin près 
du malade soit à mépriser. Loin de là. Ce serait ne pas tenir 
compte des immenses services rendus en tout temps par nos 
grands thérapeutes. Mais ce que j’affirmerai hautement, sans 
crainte de me tromper, c’est que la thérapeutique ne saurait 
s'appuyer uniquement sur la matière médicale; c'est que, même 
dans son rôle de guérisseur, le médecin ne saurait se passer de 
‘ l'hygiène. Un malade traité uniquement avec des drogues ne 
serait qu’à moitié traité; ce serait supprimer, d’un seul coup, les 
bons effets, si nécessaires, du nursing. 


Vous étudierez lqnguement, durant votre cours universi- 
taire, la pathologie interne, la matiére médicale et la therapeu- 
tique, et l’on vous fera voir, dans les cliniques, une foule de 
malades traités par les méthodes les plus rationnelles. Eh bien, 
je vous le prédis à l’avance, voûs serez surpris de constater 
combien peu de maladies ont leur remède spécifique, combien, 
la plupart du temps, le traitement doit rester symptomatique. 


Nous devons être reconnaissants à la bactériologie de nous 
avoir si bien renseignés sur les modes de défenses de l’organis- 
me, et de nous avoir démontré que, dans la grande majorité des 
cas, c’est à stimuler les défenses naturelles du corps, que le mé- 
decin doit s’appliquer dans son traitement. Or, ici encore, l’hy- 
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giène vous rendra des services inappréciables, et vous fournira 
non-seulement le moyen de stimuler les centres nerveux, ces 
grands régulateurs de la physiologie humaine, mais encore 
d’oxygéner le sang et d’activer l’action des émonctoires. Toute 
la défense physiologique est 1à. La ventilation de la chambre 
du malade, la cure d’air, l’hydrothérapie, la diète, sont des trai- 
tements hygiéniques qui n’ont pas leur équivalent dans la phar- 
maceutique la plus élaborée. 

Combien de maladies chroniques et des plus graves, ne sau- 
raient relever de la matière médicale! Par quels médicaments 
par exemple, corrigerez-vous la diathèse arthritique? Avec 
quelles drogues ferez-vous disparaitre les lésions d’un foie cir- 
rhotique, d'une moëlle sclérosée, d’un rein brightique? Quel 
spécifique prescrirez-vous contre la dyspepsie? Cependant, la 
lésion existe, la vie du malade est en danger: N'est-ce pas 1c1 
encore l'hygiène qui vous aidera le mieux, et qui, par le repos 
et le régime alimentaire, vous fera ajourner pour une longue 
période l’échéance fatale d'un mal inguérissable. Une lésion 
mitrale ne se répare pas, mais l'hygiène du cardiaque aura 
cela de bon qu’elle maintiendra la compensation, et reculera 
indéfiniment les indications de la digitale. 

Qu'il s'agisse de maladies inflammatoires ou de maladies de 
la nutrition, je le répète, l'hygiène s'impose. Sans elle, le trai- 
tement resterait forcément incomplet, et souvent même elle 
seule peut conjurer les mauvais effets d’un organe dont le fonc- 
tionnement fait défaut. C’est par une bonne hygiène, plus en- 
core que par des médicaments, qu’on arrive à prolonger la vie 
des malades. 


III. — HYGIÈNE PROPHYLACTIQUE. 


Mais si l'hygiène, Messieurs, joue un rôle secondaire quoique 
nécessaire dans le traitement des maladies inflammatoires et 
des maladies de la nutrition, ses prescriptions prennent la pre- 
mière place dès qu'il s’agit de maladies contagieuses. 

C'est, qu'ici, le danger devient général. Il existe non seule- 
ment pour le malade lui-même, mais encore pour la famille et 
pour la société. Pour le malade, le danger vient de la nature in- 
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fectieuse de la maladie qui l’expose à des complications graves, 
a des lésions secondaires, à la toxhémie, ce qui exige de la part 
de ceux qui en ont la garde des soins constants et minutieux, un 
nursing de premier ordre. Pour la famille, le danger réside dans 
la possibilité de la contagion, qui peut atteindre tous les enfants 
au lieu d’un seul, immobiliser les adultes et les travailleurs, met- 
tre en danger la vie des vieillards et faire de la maison, en méme 
temps qu'une salle d’hopital, un foyer de contagion. Et alors, 
un danger sérieux menace la société, puisque cette maladie 
contagieuse et infectieuse peut franchir le seuil de la maison 
contaminée, envahir les maisons voisines, pénétrer jusqu'à l’é- 
cole, l'atelier, le grand magasin, gagner bientôt tout un quar- 
tier ou toute la ville, et créer, non plus un foyer de contagion, 
mais un centre d’épidémie. Si certaines maladies contagieu- 
ses, comme la coqueluche, par exemple, ou la rougeole, ou les 
oreillons, sont d'une nature plutôt bénigne, qui peut jamais 
prévoir où s’arrêteront les ravages d’une épidémie de scarlati- 
ne, de diphtérie, de variole ou de méningite cérébro-spinale. Il 
arrive même souvent qu’une maladie contagieuse, sous des ap- 
parences bénignes, telle la grippe, soit une occasion aux com- 
plications les plus graves et donne un coup de fouet à toutes les 
tares constitutionnelles. Enfin, Messieurs, vous n'êtes pas sans 
connaitre les terribles ravages exercés par la tuberculose, ce 
fléau du genre humain, qui rampe sourdement dans toutes les 
classes de la société, et contribue pour un sixième à la mor- 
talité générale de l’univers. 

En face d’une maladie contagieuse, le médecin instruit 
éprouve un vif sentiment du danger qui existe, de la responsa- 
bilité qui lui incombe. Il sait fort bien qu’il ne s’agit plus d’une 
simple prescription chez le pharmacien, mais qu’il y a autre 
chose à faire; qu’il ne doit pas chercher uniquement à sauver la 
vie du malade, mais qu'il lui faut encore protéger la santé de 
ceux qui l’entourent, qu’il s'agisse de ses parents, de ses amis 
ou de ses concitoyens. C’est pourquoi, dans un cas de mala- 
die contagieuse, le médecin qui a conscience de sa responsabi- 
lité établit d’abord, et en premier lieu, la prophylaxie. 

Vous apprendrez à connaître les moyens de défense que nous 
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fournit l’hygiéne prophylactique. Vous constaterez sans peine 
qu'on peut les ranger sous quatre titres principaux; 1° l’isole- 
ment; 2° l’antiseptie et la désinfection; 3° la vaccination; 
4° la déclaration aux autorités sanitaires. Je n’insiste pas da- 
vantage sur ces points, car ce serait sortir du cadre de mon su- 
jet, mais je vous prie d’apporter une attention toute particu- 
lière, dans vos études, à cette partie de l’hygiène, puisque son 
application sera d’une importance de premier ordre dans votre 
pratique courante. 

Ce sur quoi je veux insister, c’est que la preuve de l’effica- 
cité de ces mesures prophylactiques n’est plus à faire. Il suffit 
de jeter un coup d’ceil sur les résultats obtenus, soit dans les 
grands centres, soit dans les établissements spéciaux, soit dans 
la pratique journalière pour s’en convaincre. N'est-ce pas dans 
les hôpitaux que l’isolement, la ventilation, l’antiseptie et la dé- 
sinfection ont fait disparaitre la septicémie, la gangrène, l’éry- 
sipèle, ont réduit à leur minimum les complications purulentes 
des plaies ou des opérations et ont donné à la chirurgie mo- 
derne toutes ses audaces et tous ses résultats heureux. N’a-t-1l 
pas suffi, dans les maternités, d’un peu de propreté hygiénique 
pour enrayer ce fléau des femmes accouchées, la fièvre puerpé- 
rale, et cela d’une manière si complète, si évidente que, s’il 
vous arrive dans votre pratique d’en avoir un cas, on vous en 
tiendra responsable, vous et nul autre? N'est-ce pas avec la 
simple stérilisation du lait qu’on a transformé les crèches d’en- 
fants, dont la mortalité de 90%, qu’elle était, est tombée à 20% 
ou 30%? N'est-ce pas avec la simple filtration de l’eau qu'on 
a réduit dans les casernes, en France, la fièvre typhoide à son 
minimum? Que dire de l'efficacité de la vaccination, ce bien- 
fait de Jenner à l'humanité, qui a fait disparaitre la variole 
de l'Allemagne, et a permis dans les autres pays de reléguer 
dans la légende, les grandes épidémies d’autrefois? Et puis- 
que nous parlons d’épidémies, n’est-ce pas grace aux mesures 
d'hygiène, si le choléra et la peste bubonique n’ont jamais pu 
envahir, depuis la création des quarantaines, le continent eu- 
ropéen, mais sont restés limités a certains quartiers des ports 
de mer? Voyez ce qu’on a fait en Angleterre pour la tubercu- 


LE MÉDECIN ET L’ HYGIENE 673 


lose pulmonaire; c’est en assainissant les quartiers populeux, 
c'est en surveillant avec soin les cas de tuberculose, c’est en 
désinfectant les logis infectés et en vulgarisant les notions de 
l'hygiène moderne sur la prophylaxie de cette maladie, qu’on 
est parvenu dans ce pays, à diminuer de 45%, la mortalité de 
cette maladie. | 

Non, l'efficacité de l’hygiène est aujourd’hui reconnue; elle 
a fait ses preuves. Le fait est si bien admis, l’utilité de l’hygiè- 
ne s'impose à un tel point dans les populations, que partout on 
met en force les règlements sanitaires, que les gouvernements, 
réalisant la haute importance de l’hygiène, et la nécessité de la 
mettre en pratique, ont fait de la salubrité publique, un dépar- 
tement de l’état, et qu’une organisation spéciale (bureaux d’hy- 
giène, conseils d'hygiène, quarantaines, hôpitaux d'isolement, 
etc.) existe dans tous les pays civilisés. 

Pourquoi toute cette organisation, Messieurs? Dans le seul 
but, qui est à la fois humanitaire et économique, de diminuer 
la mortalité dans la population. Et je n’en vois pas qui soit 
plus charitable et. plus beau. N'est-ce pas d’ailleurs ce même 
but qui donne sa raison d’être à la profession médicale, et fait 
l’objet de ses efforts constants? Pourriez-vous, sans manquer 
à votre mission, le perdre de vue un seul moment ? 

Non, Messieurs, vous n’agirez pas ainsi. Devenus, après 
votre séjour à l’Université McGill, des médecins éclairés et 
consciencieux, vous vous ferez par convictions les pionniers de 
l'hygiène, désireux que vous serez de bien remplir votre mis- 
sion, et, sachant que l’hygiène est la science médicale par ex- 
cellence, vous l’appliquerez constamment dans votre pratique. 
puisqu'elle sera pour vous le meilleur moyen de conserver la 
vie et la santé de vos patients, puisqu'elle vous fournira les ar- 
mes nécessaires pour les mettre à l’abri de la maladie. 

Repoussant toute idée de rapacité, refusant de baser vos cal- 
culs sur le nombre de malades que vous pourrez atteindre cha- 
que année, vous ne spéculerez pas sur l'extension des épidé- 
mies, mais vous mettrez au contraire votre plus grande satis- 
faction a empêcher les gens d’être malades, et ce sera à vos 
yeux votre plus beau titre de gloire. Vous deviendrez pour 
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vos clients de grands éducateurs, doués d’une autorité illimitée, 
et préchant d'exemple. C’est ainsi que vous irez par le monde, 
ayant acquis la confiance et le respect du public, qui verra en 
vous, derrière le guérisseur, le savant qui sait prévenir le dan- 
ger, et qui vous gardera une reconnaissance d'autant plus 
grande que, avant de le soigner, de l'empêcher de mourir, vous 
ui aurez montré à vivre. 


Ces faits, Messieurs, que je viens de développer devant vous, 
sont de plus en plus reconnus par les Universités, qui s’appli- 
quent à grandir, à mettre au point, à perfectionner l’enseigne- 
ment de l’hygiène, afin de rendre justice à l'importance qui lui 
est due. L'Université McGill, sur ce point comme sur les au- 
tres, n'a pas voulu rester en arrière. Non seulement elle a créé, 
comme cela se fait ailleurs, une chaire spéciale destinée à l'en- 
seignement de cette branche importante de la médecine, mais 
elle a, de plus, établi des laboratoires spéciaux, des musées où 
vous pourrez apprendre dans tous ses détails, l’application pra- 
tique de l’hygiène publique et privée. Elle veut faire mieux en- 
core, et pour consacrer d’une manière définitive l’utikté primor- 
diale de l’hygiène, elle se propose de préparer d’une manière 
spéciale, en vue d’un diplôme particulier, ceux d’entre vous qui 
voudront devenir des hygiénistes experts. De ceci, on ne 
pourra jamais trop la féliciter, puisqu’en créant ces cours d'hy- 
giène spéciaux, non seulement elle vous rend plus qualifiés que 
jamais à remplir votre mission dans le monde, à devenir les 
vrais conservateurs de la santé publique, mais encore elle rend 
possible, dans un avenir prochain, la vulgarisation de l’hygiène 
dans toute la Puissance du Canada. 


Montréal, 20 septembre, 1900. 
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ABCHS DE LA FOSSE ILIAQUE 


OBSBRVATION CLINIQUE 


Par T. PARIZEAU 


Profemaeur agrégé à l'Université Laval, chirurgien de l'hâpltal Notre-Daine. 
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L'abcès de la fosse iliaque déjà connu à la fin du siècle der- 
nier ne fut bien étudié, dans toutes ses formes, qu’en ces der- 
nières années. Les diverses formes anatomiques qu'il peut re- 
vêtir nous sont mieux -conmtes:depuis que, l’intervention chi- 
rurgicale a permis d’en saisir l’évolution sur le vif. Situé sous 
le périoste, sous l’aponévrose, sous le péritoine, ou encore au 
cœur même de cette séreuse, il revêt sous ces diverses formes 
des aspects assez peu variés qui en rendent le diagnostic dif- 
ficile. 

De fréquence égale chez l’homme et chez la femme, il recon- 
naît pour cause ordinaire chez celle-ci les inflammations du sys- 
teme génital surtout l’état puerpéral (1). 

Quant à l’homme, c'est aux traumatismes de toute nature, 
efforts violents, blessures de guerre, mais surtout aux affections 
intestinales, qu’il doit de n’être pas oublié dans la distribution 
étiologique de cette affection, 

On a également observé des cas succédant à une simple adé- 
nite inguinale, à une écorchure du pied, à un ulcère du membre 
inférieur à un phlegmon périnéphrétique, à un abcès péripros- 
tatique. Toutes ces causes ont été reconnues pour avoir pré- 
sidé à l’origine des abcès iliaques. 

L'évolution anatomique n'offre pas grande variété. De li- 
mites variables, le foyer purulent d’abord petit, en arrive peu à 
peu à un envahissement de tout Je voisinage. Cantonné tout 
d’abord, entre le feuillet pariétal de la séreuse et le facia 1haca, 
il opère peu à peu le décollement sur une grande étendue. Le 
péritoine est généralement épaissi, l’aponévrose de son côté 


(1) I1 m'a été donné d'observer récemment nn énorme philegmon de ta fosse fliaqne consécutif a 
de l'infection utérine post-partum, le phleginon avait envahi tonte la foase iliaque droite, et remon- 
tait méme assez haut en arrière du cœcuin. 
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pouvant se perforer .et laisser. envahir le muscle sousjacent 
mettant à nu l'os iliaque. Vaisseaux ét nerfs se trouvent alors 
noyés dans le flot purulent participant plus ou moins à la dé- 
chéance des tissus voisins. On a vu se produire de la sorte des 
ulcérations vasculaires donnant lieu à des hémorragies considé- 
rables. Ce fut le fait de notre malade. 

Les phénomènes du début sont de la douleur ou simplement 
une gêne de la marche, des troubles intestinaux, constipation 
ou diarrhée. 

Une fois bien en marche, l'affection se caractérise par des 
douleurs de nature et de localisation diverses. Sourdes ou ai- 
gués, lancinantes, prédominant au-dessus de 'aine, ou a l’hy- 
pogastre, selon le point de départ de l’infection, elles finissent 
toujours par se localiser à la fosse iliaque, où la pression, les 
efforts de respiration, de toux les exagèrent, et d’où elles mar- 
chent le plus souvent vers la cuisse, l'abdomen, les organes ge- 
nitaux. L’empatement est au début d’une constatation très dé- 
licate, vu son peu de volume et le météorisme qui accompagne 
presque toujours les troubles intestinaux. Peu à peu, cepen- 
dant, on arrive à sentir et à limiter une tuméfaction profonde, ir- 
régulière, ferme d’abord et présentant par la suite, des zones ra- 
mollies et vaguement fluctuantes. Cette fluctuation devient. 
avec le temps, plus étendue et plus superficielle, ne laissant ainsi 
plus de doute sur l’évolution de l’abcès. 

Dans l'intervalle, la tumeur s’est agrandie, elle a monté en 
quelque sorte vers les téguments, et finit par sourdre à l'aine. 
soit au-dessus, soit au-dessous du ligament de Poupart. 

Pendant cette évolution, le malade présente ordinairement 
de la fièvre, de l’amaigrissement, des frissons, de l’inappetence. 
en somme les phénomènes généraux de la suppuration. 

La suppuration est, du reste, le terme ordinaire de ce genre 
de phlegmon, la révolution ne s ‘observant guère et l’induration 
permanente non plus. 

La collection ainsi formée, viendra s’ouvrir à la peau le plus 
souvent; mais il arrive quelquefois qu'elle fait irruption à la 
région lombaire, à la fesse, quelque fois même dans l'intestin. 
la vessie et les culs-de-sac vaginaux. Cette ouverture procure au 
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malade un soulagement passager, parfois définitif, la guérison 
complète exigeant pourtant un temps très long. L’issue fatale 
n'est pas rare méme, après ouverture naturelle ou provoquée. 
C'est du reste le sort du sujet dont l’observation suit, lequel a 
présenté des symptômes tellement ambigus, que l’abcès ilia- 
que, développé sous le péritoine, a été pris pour un appendicite 
et traité comme tel par le médecin qui vit ce malade dès le dé- 
but. L’erreur fut partagée par moi et ce n’est qu’au cours de 
l'intervention que.je pus affirmer avec certitude, qu'il s’agis- 
sait d’un abcès sous-péritonéal de la fosse iliaque. 

Voici du reste les faits; leur énoncé, je l’espère, servira a 
notre justification et permettra en même temps, d'affirmer 
l'impossibilité de faire, en certains cas, le diagnostic différentiel 
d’un abcès de ce genre et d’une appendicite suppurée. 

Observation. — Le malade, âgé de 24 ans, n’ayant jamais rien 
eu auparavant, plutôt robuste, avait subi le 10 juin dernier un 
léger traumatisme. Une pièce de bois, qu’il supportait sous le 
bras droit, lui tomba sur la hanche.. Le peu de douleur qu’il 
en ressentit, dit-il, ne l’empécha pas de continuer son travail. 
Le lendemain, cependant, et les jours suivants, il ressentait un 
peu de gêne douloureuse dans la région. Puis il n’y songea 
plus jusqu’à la fin de juillet, époque où il dut prendre le lit et 
consulter son médecin. Monsieur le docteur Marion trouva 
chez son malade les symptômes suivants: Douleur prononcée 
de la fosse iliaque dans la réigon de l’appendice, empatement 
profond, défense musculaire, température vespérale assez éle- 
vée (de 100° à 102° F.), diarrhée, bref le tableau clinique d’un 
abcés appendiculaire. Si bien qu’il proposa l'intervention 1m- 
médiate, laquelle fut naturellement refusée. Ce que.voyant, le 
docteur discontinua ses soins et perdit le malade de vue jus- 
qu'aux derniers jours d'août. A ce moment, l’amaigrissement 
du sujet était devenu considérable et les symptômes extréme- 
ment saillants. L’entourage et le malade lui-même prenant 
peur se décidèrent à accompagner le docteur Marion et à ve- 
nir consulter. 

Le 30 août, je vis le patient, l'examinaï avec soin et constatai 
un état général mauvais. La figure have, le teint plombé, la 
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langue sèche, le pouls relativement lent mais faible, l’amaigris- 
sement considérable, les forces presque nulles, tel était le bilan 
de ce malade. | 

Au point de vue local je pus voir et sentir une tuméfaction 
considérable de la fosse iliaque droite, s'étendant assez loin 
vers l’ombilic et descendant en bas sous le ligament de Pou- 
part, qu'elle débordait d’un travers de doigt. Le centre en 
était irrégulièrement fluctuant, le tout étant complètement 
mat. La température était assez élevée et des transpirations 
abondantes achevaient de confirmer la résorption purulente. 

L'intervention décidée et acceptée fut faite le lendemain 
matin et nous procura la surprise suivante. J’incisai au point 
culminant de la tumeur qui correspondait exactement à celui 
de MacBurny. Je tombai sur un cæcum de couleur gris-rose 
absolument aplati, libre de toute adhérence excepté à la partie 
postérieure ou l’appendice était retenu au péritoine pariétal 
épaissi, congestionné, saignant facilement, et recouvrant une 
masse fluctuante. Je refermai prudemment la paroi abdomi- 
nale, et portai le bistouri sur la partie de la tuméfaction situé 
sous l’arcade de Falloppe vers la moitié externe de la région. 
À une profondeur de quelques centimètres je trouvai la collec- 


tion formée d'un pus abondant, grumeleux, jaune-verdatre, _ 


mêlé a du sang et faisant bientôt place à une hémorragie pro- 
fonde assez abondante pour causer une demi syncope et mettre 
le malade en danger. L’explication de cette hémorragie me 
semble facile. Le pus avait dans sa progression atteint et en- 
globé quelque veine assez importante dont la paroi ulcérée. 
mais encore obstruée au moment de l'incision, céda, sous l'in- 
fluence des lavages abondants de la cavité faits après ouverture 
de celle-ci. 

Grâce au tamponnement et aux stimulants cardiaques de 
toutes sortes, le malade se remit de la syncope et nous pumes le 
lendemain et les jours suivants espérer lui voir prendre le des- 
sus. La température, le pouls, le facies, les douleurs, les for- 
ces, tout parut s'améliorer. L’appétit revenait même au pa- 
tient, quand, sans cause apparente, il fut pris, de nouveau, de 
diarrhée, de vomissements de transpirations. En même temps 
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les douleurs abdominales recommencèrent, la figure s’altéra 
profondément, bref il perdit en quelques jours l’amélioration 
du premier moment, réalisant ainsi l’évolution ordinaire des 
abcès iliaques. Enfin, il mourut quatorze jours après l’opéra- 
tion, la déchéance générale étant complète, malgré le bénéfice 
d'un large drainage et d'irrigations antiseptiques répétées. 
L’autopsie nous révéla l’envahissement de la cavité péritonéale 
aux environs du cæcum, chose qui n'existait pas au moment de 
l'opération. L’abcés à moitié plein d’un pus infect, occupait 
toute la fosse iliaque et descendait jusque dans le petit bassin. 
L'incision, cependant aussi. grande que possible, les lavages 
abondants ne réussirent pas à vider cette énorme cavité du pus 
qu'elle cantenait et dont la résorption continuelle amena a la ca- 
chexie a laquelle sucomba le malade. 


ANALYSE @HIMIQUH DES HAUX POTABLES AU 
POINT DE VUB HYGISNIQUB 
Par J.-A. CHOPIN 
Docteur en médecine, Analyste du Conseil d'Hygiène de la province de Québec. 


(Suite) 





LES AZOTATES. 


L’acide azotique des azotates sera dosé de préférence par la 
méthode colorimétrique de Grandval et Lajoux. Ce procédé 
repose sur l’action de l’acide azotique sur le phénol et l’ammo- 
niaque et sur l’intensité de coloration du picrate d’ammoniaque 
formé dans cette réaction. 

L'expérience se fait à l’aide de deux solutions: 


Solution sulfophénique. — 4 
Phénol.... .... .... .... .... .... .. cece tees 7 gr. 5 
Acide sulfurique pur.... .... .... .... .... .... O2 gr. 5 


Solution titrée d’azotate de potassium. — 


Azotate de potassium .... .... .... .... .... .... I gr. 60 
Eau distillée sur potasse.... .... .... .... .... 1000 C. Cc. 
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Cette solution titrée représente un gramme d'acide azotique 
par litre. 

Mode opératoire. — 5 c. c., de la solution de nitrate de potas- 
sium, évaporés au bain marie, seront traités, après refroidisse- 
ment, par 20 gouttes de la solution sulfophénique. La capstle 
étant hermétiquement fermée, nous là retournons en diffé- 
rents sens afin de bien mettre en contact réactif et résidu. Après 
avoir ajouté de l’eau, nous transvidons dans um ballon jaugé a 
ur litre, nous lavons la capsule à différentes reprises tant qu'il 
y a quelque chose à enlever et nous ajoutons l’eau de lavage 
à la liqueur primitive. Dès que la capsule est propre, nous ad- 
ditionnons la solution de quelques centimètres cubes d’ammo- 
niaque jusqu’à alcalinité bien marquée et nous complétons en- 
fin avec de l’eau distillée sur potasse, jusqu’au trait de jauge. 
Cette solution peut se conserver pendant quelques semaines 
sans que sa couleur soit altérée. Chaque centimètre cube du 
réactif au picrate d’ ammoniaque est titré à cinq millième de 
milligramme (0 mil. 065). ” 1 2 ° 

Dans cette réaction, l'acidé sulfurique déplace l'acide azo- 
tique qui réagit à son tour sur le phénol pour donner de l'acide 
picrique et du picrate d’ammoniaque avec la liqueur ammoni- 
cale forte. 

D'un autre côté, 50 c. c., de l’eau à essayer, ou un nombre de 
centimètres cubes plus ou moins grand, suivant les circon- 
stances, sont évaporés au bain marie de sable et traités de la 
même façon que la liqueur titrée de nitrate de potassium. Cette 
dernière opération a pour but de transformer l'acide nitrique 
des nitrates en solution dans l’eau, en picrate d’ammoniaque. 
Généralement la solution obtenue est sale ou trop troublée 
pour pouvoir facilement subir plus tard la comparaison des 
teintes. Les matières organiques et certains sels alcalino-ter- 
reux produisent un résidu dont la solution n’est pas parfaite- 
ment soluble, mais donne une liqueur troublée, plus ou moins 
opaque, én sorte qu'il est difficile d'obtenir de bons résultats 
colorimétriques si nous n’avons pas la précaution de la filtrer. 
Le filtre étant bien lavé, le volume total doit atteindre 50 c. c. 

Maintenant 50, 40, 30. 20, 10, 5, 1 ou tout autre nombre de 
centimètres cubes convenable de la solution de picrate d’ammo- 


ee 
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niaque représentant 0. 005 mil. d'acide nitrique, sont mis res-. 
pectivement dans des tubes Nessler et ramenés tous au volume 
de 50 c. c., avec de l’eau distillée sur potasse . 

De la même manière que pour le dosage de l’ammoniaque. 
le nombre de centimètres cubes de la solution titrée entrant 
dans chaque tube doit être noté, car ce nombre multiplié par 
0.005 représente son titre. 

Enfin, la teinte correspondante étant trouvée, il ne reste plus 
qu'à multiplier le nombre de centimètres cubes de la liqueur 
titrée entrant dans le tube témoin par 20, si nous avons opéré 
sur 50 c. c., d’eau, pour connaitre tout l’acide azotique des azo- 
tes contenus dans un litre d'eau. 

Exemple. — 20 c. c., de l'eau d’un puits analysée au labora- 
toire ont donné une couleur correspondant à celle du tube où 
entraient 8.5 ct. c., de la solution de picrate d'ammoniaque. 

Alors, ce total contient 0.005 X 8.5 O™ 0425 dans 20 c. c., 2™* 125 
dans 1000 c. c. 


LE CHLORE. 


Le dosage des chlorures repose sur cette réaction: dans 
une solution neutre de chlorures et de chromate de potassium, 
l'azotate d'argent s'empare de tout le chlore pour former un 
chlorure d'argent blanc, insoluble, avant de réagir sur le chro- 
mate neutre. 

L'apparition d’un précipité rouge brique très intense et ne 
disparaissant point par agitation avertit de la fin de la réaction. 

Si Palcalinité de l’eau était appréciable au papier de tourne- 
sol, ou même, ce qui est très rare si l’eau était acide, il faudra ab- 
solument la neutraliser en y ajoutant du carbonate de calcium 
dans le dernier cas et quelques gouttes d'acide acétique, dans 
le premier, et neutraliser kexcés d’acide par ce même sel de cal- 
cium chimiquement pur. La présence de l’acétate ou du car- 
bonate de calcium ne gêne en rien la réaction. 

L'expérience est plus facile à faire, surtout lorsqu'il y a très 
peu de chlorures, en faisant évaporer de moitié en opérant sur 
le liquide filtré. Lorsqu'il a y abondance de sel, il convient de 
filtrer lorsque la majorité des chlorures est précipitée, et de 
continuer l’expérience sur le liquide filtré parce que le précipité 
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blanc de chlorure d'argent gêne un peu l’observation du mo- 
ment précis où le changement de couleur s'opère. 
La solution normale d'argent se prépare ainsi: 


Azotate d’argent cristallisée.... .... .... ....170 gr. 
Eau distillée... .... .... .... .... .... eee cee 1000 c. c. 


Un centimètre cube de cette solution sature o gr. 0355 de 


chlore. La solution décinormale en saturera o gr. 00355 et la 
solution centinormale o gr. 000355. 


Pour le dosage des chlorures dans les eaux naturelles. cette 
dernière solution est la plus employée. 

Mode opératoire. — 100 c. c., de l’eau d’essai sont mesurés 
‘dans un tube Nessler, auxquels on ajoute deux à trois gouttes 
du réactif indicateur et, à l’aide d’une burette graduée de Mohr, 
la solution au centième d’azotate d’argent jusqu’à ce que le 
précipité rouge brique commence à se former d’une ma- 
nière permanente. Cette coloration qui apparait à chaque ad- 
dition de réactif est due à la formation de chromate d'argent. 
mais ce dernier sel est sans cesse décomposé tant cull y a des 
chlorures en dissolution. Il est kon de faire remarquer que, dès 
que la liqueur tourne au rouge très pâle, il y a déjà léger excès 
du réactif et que c’est le moment de s'arrêter. Nous croyons 
aussi qu'il est plus facile d'observer cette teinte légère si nous © 
avons soin d’entourer le tube d’un papier noir et de regarder 
sur un fond blanc. | 

Pour calculer le résultat final, il faudra multiplier le nombre 
de centimètres cubes trouvés par le coefficient 0 gr. 000355 
pour cent d’ean ou. par 0 gr. 00355 pour mille. 

Ainsi, dans l’eau d’un puits 11 fallait 6.4 c. c., de réactif avant 
de former le précipité rouge insoluble. 


. 0,355 X 6.4 = 2™ 272 dans 100 c. c. d'eau. 
22% 72 dans 1000 c. c. d’aau. 
22.72 parties par million. 


ACIDES SULFURIQUE, SILICIQUE ET PHOSPHORIQUE 


Un procédé rapide pour doser l’acide sulfurique est encore a 
trouver. Le procédé par les liqueurs titrées est désavantageux 
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parcequ'il est difficile de préciser le moment où finit la réaction. 
I] vaut mieux se servir de la méthode par les pesées. 

S1 nous n’avons pas trop d’échantillon à disposer, nous pour- 
rions rechercher la silice sur le filtre qui a servi à séparer le 
résidu insoluble du résidu soluble, et l’acide sulfurique dans 
le liquide filtré, mais il sera toujours mieux d'opérer sur 2000 
c. c., d’eau et de rechercher du même coup les trois acides sul- 
furique, silicique et phosphorique. 

L'eau d’analyse, acidulée par l'acide chlohydrique sera éva- 
porée au bain marie de sable, d’après le système de M. Ross, 
et réduite au volume de 100 c. c., plus ou moins. L/addition 
d'acide chlorhydrique a pour but d’un côté de précipiter toute 
la silice et de l’autre d'empêcher plus tard la précipitation de 
acide phosphorique qui formerait avec le chlorure de barium 
un précipité insoluble dans l’eau, mais soluble dans les acides 
libres. 

Par la filtration, nous séparerons de la liqueur tout l'acide si- 
licique que nous laverons soigneusement, que nous calcinerons 
dans un creuset en platine et que nous peserons en prenant 
toutes les précautions habituelles. 

Tout l’acide sulfurique se trouve dans la liqueur filtrée, d'où 
nous le précipitons à chaud par le chlorure de barium. Le sul- 
fate de barium sera lavé, séché à l’étuve et incinéré avec le fil- 
tre dans une capsule en platine comme pour la silice. 

Le poids total, moins celui de la capsule et moins la pesan- 
teur des cendres du filtre, représente le plus exactement pos- 
sible le poids de sulfate de barium. Le poids de ce sel multi- 
plié par le coefficient D. 3433 représefite l'acide sulfurique du 
sulfate de barium ou, en d’autres termes, tout l’acide sulfurique 
(S Of) que 2000 c. c., d’eau renferment. 

Après avoir dosé la silice et l’acide sulfurique, si l’analyse 
qualitative a déjà démontré la présence de l'acide phosphori- 
que ou s’il y a lieu de le doser, nous opérerons sur la liqueur 
filtrée des deux opérations. En effet, cette liqueur libre de si- 
lice, corps qui nuirait à sa séparation, est prête à l’expérimenta- 
tion et contient tout l’acide phosphorique des phosphates. Dans 
ce milieu le chlorure de barium, comme nous l’avons déjà dit, 
n’a pas pu former de précipité avec les phosphates à cause de 
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la présence conjointe de l'acide chlorhydrigue libre dans la 
dissolution, mais cet acide a, au contraire servi a mettre l'acide 
phosphorique en liberté d'après les deux réactions suivantes: 

Ph O° HM” + Ba CF = Ph O‘ H Ba + 2 C1 M’: et PhO‘ H Ba + 
2 H Cl = PhO*H* + Ba CF ; M’ représentant un métal monatomi- 
que et M” un métal diatomique. | 

Ainsi tout l'acide phosphorique entrera dans la combinaison 

insoluble de phospho-molybdate d’ammoniaque, si l’on y ajoute 
après avoir concentré la liqueur à 10 c. c., un fort excès (Io c. 
c.,) du réactif nitro-molybdique ainsi préparé: 


Molybdate d’ammoniaque.... .... .... .... .... 10 gr. 
Eau distillée.... .... .... .... .... .... .... .... 100 ¢. C. 
Acide azotique concentré... .... .... .... .... 100 c.c 


Il se produira un précipité jaune, surtout si l’on chauffe un 
‘peu, et au bout de 12 à 24 heures, lorsqu'il se sera déposé, on 
enlèvera, à l’aide d’une pipette, quelques gouttes de la solution 
claire contenue dans l’éprouvette ou le matras, et elle sera mé- 
lée à une égale quantité de la solution de molybdate d’ammo- 
niaque. S'il y a coloration dans le nouvel essai, il faudra le 
rejeter dans la masse totale, ajouter une nouvelle quantité de 
réactif et laisser reposer encore jusqu’au lendemain, si l’on veut 
être positivement certain d’avoir précipité tout l'acide phos- 
phorique. Alors seulement le précipité sera recueilli sur un fil- 
tre et lavé avec une solution au cinquième d'acide azotique, 
jusqu’à ce que les dernières gouttes qui passent restent limpi- 
des, si on les mélange avec une solution fortement ammonia- 
cale. 

I] faut maintenant placer un nouveau récipient sous l’enton- 
roir, laisser tomber lentement et goutte à goutte de l'ammonia- 
que concentré sur le précipité de phospho-molybdate d’am- 
moniaque jusqu’à ce qu’il soit à peu près dissout, et finalement 
laver le filtre lui-même avec une solution d’ammoniaque au 
tiers. 

Afin de ne pas être exposé à opérer sur un liquide trop am- 
moniacal, il est bon de chasser la majeure partie de l’ammonia- 
que par la chaleur. avant de verser à froid et par petites por- 
tions, de l’acide chlorhydrigue dilué, jusqu’à ce que le précipité 


’ 
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jaune qui reparaît ne se dissolve pas tout de suite mais avec 
lenteur. | 

Maintenant, un à deux centimètres cubes de la solution au 
dixième de chlorure de magnésium précipitera tout l'acide 
phosphorique sous forme de phosphate ammoniaco-magné- 
sien. Au bout de 24 heures ce précipité recueilli sur un filtre et 
lavé avec de l’eau ammoniacale sera transformé par la calcina- 
tion en pyrophosphate de magnésium, duquel nous évaluerons 
tout l’acide phosphorique anhydre des 2000 c. c., de l’eau ana- 
lysée en multipliant son poids par le facteur 0.639. 


ACIDE AZOTIQUE. 


Dans une solution d’iodure de potassium amidonnée, si on 
ajoute de l’acide sulfurique et un peu d’une solution étendue 
d'un azotique quelconque, il se produit une coloration bleue 
au sein de la liqueur, due à la formation d’iodure d'amidon. 
Mais le réactif le plus sensible qui décèle même des traces d’a- 
zotate est sans conteste l’iodure de zinc ainsi donné, appelé 
réactif de Trourmsdorf. La décomposition des réactifs est 
tellement facile, qu’elle s'opère même en l'absence de nitrite, 
au bout de dix minutes, sous l’influence directe des rayons so- 
laires et au bout de quelques heures à la lumière diffuse si l'on 
ajoute de l’acide sulfurique à la liqueur. 

La méthode de dosage des nitrates par ce dernier procédé 
repose sur l'intensité de la coloration de l’iodure d’amidon pro- 
duit et de la comparaison à d’autres dont le titre est parfaite- 
ment connu. C'est encore une méthode colorimétrique. Pour 
faire ce dosage nous avons besoin de quatre solutions: 


I. — Solution d’iodure de zinc et d’empois. — 
Fécule... .... .... .... ..., .... .... .... .... ...5 gr. 
Chlorure de zinc... .... .... .... .... .... .... eee 20 gr. 
Eau distillée 


Il faut mettre ces substances dans une capsule en porcelaine 
et chauffer plusieurs heures, jusqu'à ce que la pellicule d'empois 
soit dissoute ou à peu près. Afin de pouvoir aisément renou- 
veler l’eau qui s’évapore nous recommandons le dispositif de M. 
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Ross, a l’aide duquel le niveau de la surface d’évaporation 
dans la capsule ne varie pas, grace a l’apport ininterrompu et 
au besoin d’eau distillée libre d’acide azoteux. 


Nous ajouterons ensuite: 


Todure de zinc.... .... .... ...,. .... .... tees cee 2 gr. 
Eau pure... .... .... .... .... cee .... tees 1000 C. Cc. 


que nous laisserons lentement filtrer. 
IT. — Solution de permanganate de potassium. — 


Permanganate.... .... .... .... .... .... .... O gr. 3163 
Eau distilkée. .. .... .... .... .... .... .... ...1000 € C. 


Un centimètre cube de cette solution titrée au dix-millième 
doit décolorer un centimètre cube de la solution titrée d’azo- 
tate de potassium également au dix-millième. 


ITI. — Solution titrée d’acide azoteux. — 


Azotate de potassium fondu.... .... .... .... O gr. 25 
Eau distillée.... .... .... .... .... .... ....1000c.c. 


Cette solution relativement un peu trop forte doit être diluée 
selon les règles ordinaires de la préparation des liqueurs ti- 
trées, de telle sorte que chaque centimètre cube correspond à 
O gr. ooo: d’acide nitreux. Pour l’usage habituel nous diluons 
10 c. c., de cette solution dans goc.c., d’eau afin que chaque 
centimètre cube corresponde a 0 gr. 000 o1 d’acide nitreux. 

Comme la solution de nitrate de potassium est facilement al- 
térable avec le temps, il faut la titrer à l’aide de la solution de 
permanganate, avant chaque série d'expériences. 


IV. — Solution d’acide sulfurique. — 


Acide sulfurique.... .... .... pose veus eee ee 20 gr. 
Eau pure... .... .... .... Less esse ou +100 C. C. 


MODE OPÉRATOIRE. — ESSAI PRÉLIMINAIRE. 


Dans un tube Nessler on met 50 c. c., de l’eau à essayer, Ic. 
c., d'acide sulfurique dilué et 1 c. c., de la solution d'iodure de 
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zinc et d’empois. S'il se produit immédiatement, ou dans la 
première minute, une coloration bleue, c'est que l’eau renferme 
trop d’acide azoteux pour subir facilement l’epreuve de la com- 
paraison des teintes. Alors on doit opérer sur des quantités 
moindres, exactement mesurées et toujours ramenées au même 
volume de 50 c. c., avec de l’eau pure, jusqu’à ce que la colora- 
tion bleue ne se manifeste qu’au bout de deux à trois minutes. 

Essai définitif. — Dans un tube Nessler on verse 50 c. c., de 
l'eau à esayer ou toute autre quantité favorable, telle que trou- 
vée par l'expérience préliminaire, puis, dans un deuxième tube 
on met Ic.c., dans un troisième 2 c. c., dans un quatrième, 
3c.c., de la solution d’azotate de potassium plus haut décrite 
(o mil. o1 d’azotate par centimètre cube) et on les remplit tous 
avec de l'eau distillée sur-potasse jusqu’au trait 50 c. c. 

On ajoute un centimètre cube de la solution d’acide sulfuri- 
que et un centimetre cube de la solution d’iodure de zinc et 
d’amidon dans le tube contenant l’eau à essayer et dans les tu- 
bes servant de termes de comparaison. 

C'est le temps de bien observer. La teinte bleue qui se pro- 
duira dans le même lapse de temps et avec la même intensité 
dans le premier tube et l’un des autres sera notée. Alors le 
premier tube et celui-là contiendront égale quantité d'acide 
nitreux. S'il en était autrement, si l'intensité de coloration 
était ou plus faible ou plus masquée, il faudrait recommencer 
l'essai avec d’autres quantités connues d’azotate de potassium. 

Si la réaction ne s’est pas produite dans l'eau suspecte au 
bout de 10 minutes, il est inutile d'attendre plus longtemps. 

Le calcul qui établira le titre de l'acide azoteux se fera comme 
pour les autres corps colorimétriquement titrés. 

Les matières organiques et les sels inorganiques qui entrent 
naturellement dans la composition des eaux potables, même 
les meilleures, étant dosés, il nous reste encore pour compléter 
l'analyse chimique, à faire connaître les corps délétères acci- 
dentellement trouvés ainsi que les gaz atmosphériques en so- 
lution. 

ANALYSE DES GAZ 


Pour effectuer le dosage des gaz dissous dans l'eau, nous 
nous servons du procédé de A. Gautier et nous en étendons 
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l'application au dosage des autres gaz a l’état de combinaison. 

Ces gaz sont l’azote, l'oxygène et l’acide carbonique. Les 
autres gaz libres tels que l’argon et l’ozone n’ayant pour nous 
aucune utilité pratique ni par leur recherche ni par leur dosage, 
seront mis de côté. | 
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APPAREIL DE M. ARMAND GAUTIER. 





Procédé A. Gautier. — “ Pour extraire tous les gaz dissous 
dans l’eau je prends un ballon À, de deux litres environ, por- 
tant un bouchon en caoutchouc à deux trous qui reçoivent 
chacun un tube: l’un D, très large, permet aux gaz qui se dé- 
gagent de se rendre sous la cloche à mercure C; l'autre P. seri 
à puiser l’eau dans la bouteille B. On introduit d'abord en A. 
et sans les mesurer 20 à 30 c. c., d'eau, on ouvre les pinces p et 
q, l'extrémité du tube B, trempant d’abord dans un verre plein 
d'eau bouillie. On porte aors ‘eau du ballon A, à l’ébulition. 
Sa vapeur chasse bientôt tout l’air de l’appareil. En laissant 
légèrement refroidir et fermant en q. l'air du tube p B est ba- 
layé et ce tube se remplit d'eau dès qu'on ferme p. La vapeur 
qui s'échappe alors par D g chasse rapidement l'air de l'appa- 
reil. On place à ce moment en B, la bouteille préalablement 
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tarée qui contient l’eau à examiner. En ouvrant la pince p on 
introduit 500 à 600 c. c., de cette eau dans le ballon A. On en- 
lève la bouteille et on la repèse. On a donc le poids et, par la 
densité, le volume de l’eau introduite. En rouvrant la pince 
p, l'extrémité B, plongeant cette fois dans de l’eau bouillie, en 
aspire encore en À, l’eau restée dans le tube étroit p B, et la to- 
talité de l’eau à examiner est ainsi introduite dans le ballon A. 
On ferme p, on ouvre q; il suffit dès lors d’une ébulition de 
quelques instants pour que les gaz dissous, chassés par la va- 
peur d'eau soient entrainés en C. Le large tube D, a pour but 
de condenser la majeure partie de la vapeur d’eau et de recevoir 
ses gaz. Ils se séparent de l’eau qu’on examine dès leur arrivée 
dans le ballon vide et chaud A, et sont bientôt recueillis en C, 
sans entrainer avec eux une quantité sensible d’eau.” 

Cet appareil dans sa simplicité est un des plus ingénieux et 
donne des résultats excellents. Cependant afin de pouvoir l’u- 
tiliser au dosage de l’acide carbonique de combinaison et de 
l'acide nitrique et pour d’autres raisons que l’on verra, je pro- 
pose les modifications suivantes à son dispositif ou à la manière 
de s’en servir: 

1° Je remplace la bouteille B par un verre gradué comme on 
peut voir dans la figure ci-jointe, afin de pouvoir facilement et 
rapidement introduire dans le ballon des quantités exactement 
mesurées de l’eau à analyser et éviter par là la perte de temps 
qui résulterait des calculs et des pesées faites sur la balance de 
précision. 

2° L'auteur recommande d'introduire au début de l’opéra- 
tion 20 à 30 c. c., d’eau destinée à faire le vide dans l’appareil. 
Je fais remarquer qu'avec cette quantité minime d’eau, nos bal- 
lons se sont brisés un peu trop souvent, peut-être parce que la 
qualité n’en est pas aussi bonne qu’en France. Avec 200 à 300 
c. c., d’eau je n’ai jamais éprouvé d’accidents. 

3° Je propose de remplacer avantageusement la cuve à mer- 
cure par une autre à peu près semblable à celle de l’appareil de 
M. Yvon pour le dosage de l’urée dans l’urine. A l’aide de ce 
nouveau dispositif il sera plus facile de lire et de calculer le vo- 


lume des gaz et d'en déduire leurs poids parce que la cloche 
3 
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graduée pourra plonger dans le mercure à la profondeur vou- 
lue. Ainsi le niveau du mercure dans la cloche sera sur le mé- 
me plan qu'à l'extérieur et les variations dans le volume des 
gaz, dues à la hauteur de la colonne de mercure, seront anni- 
hilées. 

4° En outre de l’eau à analyser, je n’introduis jamais dans le 
ballon d’autre eau que de l’eau distillée chimiquement pure et 
ayant récemment bouilli, ou bien des réactifs privés de gaz li- 
bres. Cette précaution sera surtout utile lorsqu'il s’agira de 
séparer l'acide carbonique des carbonates. 

A l’aide de cet appareil nous opérons sur 500 c. c., d’eau et 
nous recueillons sous la cloche graduée, tous les gaz en solu- 
tion. 

Calcul des résultats. — Nous notons d’abord le volume 
total des gaz; nous faisons passer dans l’éprouvette quelques 
gouttes d’une solution concentrée de potasse caustique et nous 
notons de nouveau le nombre de millimètres cubes observés. 
La différence représente le volume d’acide carbonique libre. 

Nous absorberons ensuite l'oxygène par un mélange de po- 
tasse caustique et de pyrogallol. L’azote reste comme résidu. 
Ce dernier gaz n’est cependant pas encore à l’état de pureté, 
car dans les eaux largement exposées à l’action de l'air, comme 
dans les eaux des rivières, l’argon, gaz atmosphérique décou- | 
vert récemment par Raleigh et Ramsay, se trouve aussi en so- 
lution dans l’eau, passe avec les autres gaz et reste mélangé à 
l'azote. | 

Exemple. — Après avoir monté l'appareil, selon la manière 
indiquée, nous y introduisons exactement 500c.c., d’eau de 
puits. Nous portons à l’ébulition et nous recueillons 24.45 c. c., 
de gaz. Il y a absorption de 11.6 c. c., dès que la potasse vient 
au contact des gaz après y avoir introduit le mélange de po- 
tasse caustique et de pyrogallol. 


.”. Gaz total 24.45 C. c., dans 500 c. c., d'eau. 
Acide carbonique 11.6 c.c., “ 7 
Oxygène 8.6 c.c., 6 6 


(A 66 


Azote et argon 4.25 C.C., 
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Nous expliquerons tout à l’heure la manière de transformer 


ces volumes en poids. 
| 


ACIDE CARBONIQUE COMBINÉ. 


Du moment que l’expérience précédente est terminée, que 
tous les gaz libres ont été séparés, nous ferons passer dans le 
ballon un excès d’acide chlohydrique dilué et nous porterons 
de nouveau à l’ébullition. Tout l’acide carbonique des carbo- 
nates, déplacé par ce puissant acide sera recueilli sous mercure 
dans des éprouvettes graduées. 

L’excés d’acide chlorhydrique sera déterminé sur un égal 
volume du méme échantillon d’eau, ou mieux, car nous avons 
rarement de l’eau à examiner à profusion, nous évaluerons cet 
excès d’après le degré d’alcalinité antérieurement trouvé. Si 
nous distillons avec un trop grand excès d'acide, leurs vapeurs 
chaudes attaqueront le mercure, d'un côté, avec dégagement 
d'hydrogène qui passera dans l’éprouvette, et de l’autre, ce 
même acide décomposera les azotates de l’eau potable avec for- 
mation d’acide azotique libre. 

Exemple d'analyse. — Continuant l'expérience précédente 
qui portait sur 500 c. c., d’eau de puits, nous introduisons dans 
Je ballon 2 c. c., d'acide chlorhydrique dilué. Nous récoltons 
de la même manière 7.6 c. c., de gaz carbonique, soit 15.2 c. c.. 
par litre d’eau. 


Transformation des volumes gazeux en poids. — Tous les vo- 
lumes des gaz devront être ramenés à la température de O° C., 
et à la pression barométrique de 760 m. m., à l’aide de la for- 
mule bien connue: 

H — N I 
x=V X —— X ————— 
760 1 + 0.00 3665 X T 
dans laquelle x représente le volume a O° C., et à 760 m. m., 
de pression, V., le volume trouvé dans l’expérience, H., la pres- 
sion barométrique au moment de |’expérience, N., la tension 
de la vapeur d’eau exprimée en m. m., de mercure, T., la tem- 
pérature de l’air ambiant, et 0.003665, le coefficient de la dila- 
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tation des gaz. Les volumes réels x exprimés en centimètres 
cubes seront convertis en poids en les multipliant par: 


0.001977 pour l’acide carbonique; 
0.00143 pour loxygéne; 
0.0012565 pour l'azote. 


Ainsi, au cours de notre expérience, nous avons trouvé 
15.2 c. c., d’acide carbonique de combinaison dans un litre d’eau 
à la température de 15° C., et à 758 m. m., (probable) de pres- 
sion nous disons : 


15.2 X (788 — 12.7) I 
x = — XK = 14.13 
760 1 + 0.00 3665 X 15 


14.13 X 0.001977 = 0.027935 grammes d'acide carbonique des 
carbonates. 


Acide azotique évalué en A’ O*. 


Méthode de Schloesing. — A l’aide du même appareil et ope- 
rant toujours sur le même volume d’eau d’où l’on a extrait les 
gaz libres et l'acide carbonique combiné, nous pouvons encore, 
d’après cette méthode exacte de procéder, effectuer le dosage 
le plus approximatif qu’il soit possible, de tout l’acide azotique 
des azotates en solution dans les eaux potables. Jusqu'à pré- 
sent, nous n'avons ajouté que juste assez d’acide carbonique 
des carbonates, pour la bonne raison déjà donnée qu'un trop 
grand excés de cet acide aurait déplacé en outre une partie de 
l'acide azotique combiné. D'ailleurs si nous n’étions pas Sa 
tisfaits, il nous serait loisible d'opérer sur une nouvelle quantité 
d’eau. Mais nous préférons nous servir de la même eau pour 
nous épargner la perte de temps qui résulterait du fait de mon- 
ter l'appareil à nouveau. Dans ces sortes d’analyses chim! 
ques, toujours si longues, nous devons avoir en vue de faire le 
maximum d'expériences dans le minimum de temps. Cette 
méthode sera employée de préférence à celle de Grandval ét 
Lajoux, chaque fois qu’il faudra doser, au cours d’analyse, les 
gaz en solution dans l’eau et l'acide carbonique combiné. 
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Cette solution de protochlorure de fer est la seule nécessaire: 


Fer 200 grammes. 
Acide chlorhydrique 200 c. c. 
Eau 200 C. c. 


Le fer étant dissous par l’acide chlorhydrique à chaud, on 
ajoute: 
Eau distillée bouillie pour compléter 1000 c. c., 


Ce sel ferreux décompose l’acide azotique libre et les azotates 

en bioxyde d'azote que l’on mesure et du volume duquel on 
déduit la proportion d’acide nitrique. 
Mode opératoire. — On fait passer 100 c. c., de la solution fer- 
reuse et 50 c. c., d'acide chlorhydrique dans le ballon toujours 
vide d’air, on chauffe et distille. Les gaz sont recueillis dans 
des éprouvettes graduées. 

Nous avons remplacé la cuve à mercure par une cuve à eau 
iodée parce que les vapeurs chaudes d’acide chlorhydrique qui 
distillent avec la vapeur d’eau attaqueraient le mercure. 

L'opération étant terminée et le volume du gaz ramené par 
le calcul a 0° C., et 760 m. m., de pression barométrique, nous 
convertirons le volume réel en poids en multipliant chaque cen- 
timètre cube de gaz par: 


0.000627 pour le bioxyde d’azote 
0.002417 pour l’anhydride azotique 
0.0028203 pour l'acide azotique. 


(A suivre) 


REVUE GÉNÉRALE 


LE DIXIÈME CONGRÈS INTERNATIONAL D'HYGIÈNE 
ET DE DÉMOGRAPHIE 


(Paris, 10-17 août 1900). 


Le Congrès International d'Hygiène, tenu à Paris au mois 
d'août dernier, a été un grand succès, tant au point de vue de 
l'assistance qu'au point de vue de l’importance des travaux pré- 
sentés et de l’éclat des fêtes données à l’occasion du Congrès. 
Plus de 1800 membres ont suivi les délibérations des diverses 
sections; un grand nombre de gouvernements, de villes, de 
sociétés savantes, de bureaux sanitaires y avaient envoyé des 
délégations officielles. Le Conseil d'Hygiène de la Province 
de Québec y était représenté par deux de ses membres, MM. les 
docteurs E. P. Lachapelle (de Montréal) et Catellier (de Qué- 
bec), et la ville de Montréal par le docteur Louis Laberge, du 
Bureau de Santé. 

Le 10 août, à l’amphithéâtre de la Faculté de Médecine, la 
séance d'ouverture a été présidée par le premier ministre de 
France, M. Waldeck-Rousseau, qui a souhaité la bienvenue à 
tous les membres. Dans l'après-midi du même jour, M. Lou- 
bet, président de la République Française, a reçu les congres- 
sistes au palais de l'Elysée. Le ministre de l’Intérieur a donné 
sa réception le 13, et la ville de Paris le 14, à l'Hôtel de Ville. 
Le soir du même jour, un banquet a réuni tous les membres au 
Vieux Paris, sur les terrains de l'Exposition. 

Les travaux présentés au Congrès n’ont pas mis au jour des 
découvertes nouvelles; ils n’ont fait, tout au plus, que mettre 
au point certaines questions. Mais en cela ils ont bien leur 
mérite, et nous donnerons, le mois prochain, une analyse des 
plus importants d’entre eux. Nous nous contentons, aujour- 
d’hui de citer les principaux passages du discours du président, 
le professeur Brouardel, doyen de la Faculté de Médecine de 
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Paris, et de reproduire in extenso, à la demande du Conseil Pro- 
vincial d'Hygiène, les résolutions adoptées à la fin du Congrès, 
résolutions qui sont en somme les conclusions pratiques des dé- 
libérations des membres, et qui ont été adoptées à l’unanimité. 


Discours DU PRÉSIDENT. 


Le professeur Rrouardel passe en revue, dans son discours, 
les diverses expositions d’hygiène organisées à Paris par les 
nations étrangères, et signale les progrès accomplis par cette 
science dans les divers pays. Il attire spécialement l'attention 
de ses auditeurs sur les bienfaits de la vaccination, de la séro- 
thérapie, des sanatoria. Parlant de la prévention des maladies 
contagieuses, le prof. Brouardel dit: “ L'Allemagne présente 
une carte d'Europe sur laquelle sont indiqués par des teintes 
croissantes, les ravages de la variole dans les pays où la vacci- 
nation est obligatoire, dans ceux où elle est conseillée par tous — 
les médecins, et enfin dans ceux où elle n’est pas ou à peine 
pratiquée. En la regardant on ne peut pas oublier la phrase 
prononcée il y a quarante ans par Lorain dans son éloge de 
Jenner: ‘“ Dans un siècle, on jugera de la civilisation d’un peu- 
ple par le nombre des varioleux qu'il perd.” 

‘ On peut en dire autant de la fièvre typhoide. Elle dispa- 
rait là où on met à la disposition des populations de l’eau à 
l'abri de toute contamination. Que l’on consulte a cet égard 
les cartes où sont inscrites en Allemagne et en Italie les ame- 
nées d’eau effectuées et les résultats obtenus. 

“Je pourrais allonger cette énumération. La variole et la 
fièvre typhoide ne sont pas les seules maladies évitables. 

“Grace à l'emploi des procédés de désinfection, là où les 
procédés sont bien appliqués, où ils le sont dès que les premiers 
cas sont signalés, la mortalité de toutes les maladies contagieu- 
ses a fléchi, à Paris, d’un quart en moins de dix ans. 

‘“ Ce ne sont pas les seules conquêtes que l'hygiène puisse 
inscrire à l’actif de ces dernières années. Le génie de Pasteur 
avait montré que certains virus peuvent subir une atténuation 
préservatrice et même curative. 

‘ Quelques années plus tard, Behring et Roux découvraient 
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simultanément le sérum antidiphtérique. A Paris, où la mé- 
thode est à peu près unanimement adoptée, un des deux ser- 
vices réservés à la diphtérie, dans les hôpitaux d’enfants, sera 
prochainement fermé... 

“ Nous avons devant nous un fléau qui fait dans le vieux 
continent plus de ravages permanents que les pestes les plus 
redoutées. Le quart de l’humanité succombe sous les coups 
de la tuberculose. 

“Or, depuis les travaux du prof. Villemin, du Val-deGrâce, 
nous savons que cette affection est contagieuse; grace a Ro- 
bert Koch nous connaissons son germe. Nous savons égale- 
ment qu'elle est curable. 

“En Angleterre, vous avez, par une série de lois dont la 
première date de 1837, et qu’un hygiéniste appelait “ the Vic- 
torian era ”, assaini vos logements, vos rues, vos ateliers, vos 
écoles; vous avez dépensé dans ce but des centaines de mil- 
lions; vous avez été payés largement de vos sacrifices. En 
trente ans votre mortalité par tuberculose a diminué de moitié. 
Vous êtes le peuple européen sur lequel la phtisie prélève le 
tribut le moins élevé. 

“En Allemagne, vous avez, pour guérir ceux qui étaient 
touchés par la tuberculose, élevé près de cent sanatoria. Vous 
pouvez montrer avec fierté les plans de 83 d’entre eux dans le 
Salon Pasteur de l'Exposition. 

“Nous devons rendre hommage à l’Angleterre et à |’ Allema- 
gne et à tous ceux d’entre vous qui, en Suisse, en Russie, en 
Italie, en Suède, avez suivi dans les mêmes voies... 

“ Messieurs, à l’aurore du XIXe siècle on peut inscrire le nom 
de Jenner, à son déclin celui de Pasteur. L’humanité tout en- 
tière peut se réjouir; il a été fait pour elle, en ce siècle, contre 
la misère, la maladie et la mort, plus que dans aucun des sié- 
cles qui l’ont précédé. Le XXe enrégistrera les mêmes suc- 
ces, Je n’en doute pas. 

‘ Le passé répond de l'avenir; c’est parce que vous êtes tous 
convaincus, que vous vous êtes rendus avec empressement à 
notre appel, que les représentants les plus élevés des gouver- 
nements de tous les peuples ont, comme en ce jour celui de la 
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France, pris sous leur patronage les congrès où vous nous 
aviez conviés. Le succès dépend actuellement plus de l’opi- 
nion publique et de l’action des gouvernements que de notre 
volonté personnelle. Grâce à eux nous réussirons pour le plus 
grand bien de l'humanité.” 


VŒuUx ADOPTÉS PAR LE CONGRÈS 


Pour la première fois, croyons-nous, dans l’histoire des con- 
grès médicaux, celui de Paris-1900 a donné une conclusion 
pratique à ses délibérations en adoptant des vœux qui sont, 
en même temps que le meilleur résumé des discussions du Con- 
grès, un exposé des désidérata de l’hygiène à l’heure qu’il est. 
Ce sont ces vœux, très importants, que nous publions in ex- 
tenso, à la demande du Conseil provincial d'Hygiène. 

1° Vœux émis par la première section. — 


PROPHYLAXIE DES MALADIES CONTAGIEUSES. 


Diphtérie. — I] est indispensable que les gouvernements et 
les municipalités créent des laboratoires en nombre suffisant 
dans lesquels se fera gratuitement l'examen des produits re- 
cueillis chez les diphtériques et chez les convalescents de diph- 
térie. 

Il est à désirer que les enfants qui ont été atteints de diph- 
térie ne soient réadmis dans les écoles que s’ils sont munis d’un 
certificat établissant qu’il n’y a plus dans leur gorge de bacilles 
virulents. 

L'emploi préventif des injections de sérum antidiphtérique 
a donné souvent des résultats satisfaisants; il est indispensable 
de réunir dans tous les pays des documents sur cette question. 
(Une commission est nommée qui fera rapport au prochain 
congrès.) 

La question de l’unification de la mesure de l’activité des sé- 
rums reste à l’ordre du jour de la prochaine session. (Commis- 
sion permanente.) 

Variole. — Les progrès réalisés dans la préparation et la 
conservation du vaccin animal ont supprimé toutes les compli- 
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cations de la vaccine; la vaccination et la revaccination contre 
la variole devraient donc étre obligatoires en tous pays. 


Fièvre typhoide. — I] y a lieu d’interdire d’une façon absolue 
l'arrosage des cultures maraichéres avec l’engrais humain, 
comme il se pratique trop souvent dans le midi de la France. 

2° Vœux émis par les première et deuxième sections réu- 
nies. — 


HYGIÈNE ALIMENTAIRE. (Voir aussi 4°) 


Conserves alimentaires. — Chaque:boite de conserves devra 
porter d’une façon apparente la date de la fabrication (jour, 
mois, année.) | 

Une instruction détaillée sur les règles à suivre pour la fabri- 
cation des conserves devrait être rédigée et mise à la disposition 
de tous les fabricants. 

Il y a lieu d'interdire l'emploi de tout antiseptique pour la 
conservation des aliments et des boissons. 

3° Vœux émis par les première et troisième sections réu- 
nies. — 


HYGIÈNE SANITAIRE. (Voir aussi 5°) 


Eau potable. — L’amenée dans toutes les agglomérations 
d'une eau pure n’exposant a aucun danger d'infection est une 
des mesures esentielles dans la prophylaxie de bon nombre de 
maladies; il est donc indispensable que, dans tous les pays, des 
lois comportant des sanctions efficaces soient édictées: 

Pour la protection des cours d’eau contre toutes causes de 
contamination, notamment contre celles qui proviennent des 
agglomérations et des industries; 

Pour assurer la pureté des eaux utilisées dans l'alimentation 
des villes, il est à désirer que lés procédés d’analyse bactério- 
logique des eaux soient unifiés. (La question sera étudiée par 
une commission permanente.) 


Viandes. — Le congrès appelle l'attention des gouverne 
ments sur la nécessité de rendre par la loi, l'inspection des 
viandes générale, obligatoire et uniforme dans chaque Etat, 
afin de l’étendre à toutes les localités, à tous les animaux de 





CONGRES INTERNATIONAL D HYGIENE 699 


boucherie et a toutes les viandes sans distinction de provenance 
ou de destination, comme a tous les établissements qui les pré- 
parent et qui les mettent en vente. 

Dans l’intéret de la science, de la police sanitaire et de l’é- 
conomie générale, il serait désirable qu'une conférence interna- 
tionale arrétat les bases d’une statistique officielle uniforme, 
en vue de rassembler les faits et les résultats de l’inspection. 

Il est indispensable que les prescriptions réglementaires tou- 
chant l'inspection des viandes s'appuient sur des données scien- 
tifiques dont la valeur aura été consacrée par l'expérience. 

Ces données devront faire l’objet d’un enseignement théori- 
que et pratique spécial dans les écoles vétérinaires qui ne l'ont 
pas encore institué, et être comprises parmi les connaissances 
exigées pour l'obtention de leur diplome. 

Pour rendre l'inspection des viandes vraiment efficace, 1l 
convient d'imposer la construction d’un abattoir public con- 
venablement aménagé, avec obligation d'y abattre, à toutes 
les communes d'une certaine importance. 

Les petites communes dont la distance des centres d’applo- 
mération n’est pas trop considérable devraient être contraintes 
de se syndiquer pour l'édification d'un abattoir inter-commu- 
nal; si, au contraire, l'éloignement de leur centre d’agglomera- 
tion est considérable, ces communes pourraient étre autorisées 
à conserver provisoirement des abattoirs privés en nombre li- 
mité, avec obligation de n’y abattre qu’à des heures fixées par 
les maires et sous la surveillance de ceux-ci. 

L’inspection des viandes ne peut offrir les garanties désira- 
bles, si elle n’est pas confiée exclusivement aux vétérinaires, 
seuls qualifiés, d’autre part, pour intervenir dans les contesta- 
tions en matière de saisie, surveiller les marchés et parcs de bes- 
tiaux, diriger les abattoirs et exercer le contrôle indispensable 
du service d’inspection dans les communes. 

Toutefois dans les localités où il n’est pas encore possible 
d'organiser l’inspection avec des vétérinaires, on pourra provi- 
soirement employer des surveillants sanitaires agréés par l’au- 
torité préfectorale, munis de pouvoirs restreints, préparés dans 
de grands abattoirs par des vétérinaires et qui auront satisfait 


700 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


a un examen spécial avant leur titularisation. Ces surveillants 
ne pourront agir que sous le controle de l’inspecteur vétérinaire 
le plus voisin, à l’avis, duquel ils devront sans délai se référer 
chaque fois que les viandes soumises à leur examen ne leur 
paraitront pas saines. 

Il est nécessaire de ne laisser consommer que des viandes 
estampillées d’une manière apparente par les agents du service 
d'inspection. 

Pour les viandes fraiches et les viandes d'importation, une 
nouvelle inspection devra être faite à l’arrivée. 

Les viandes de qualité inférieure, mais reconnues inoffen- 
sives soit d'emblée, soit après préparation spéciale, autant que 
possible dans l’abattoir même, seront vendues à prix réduit 
dans un local ad hoc (étal de basse boucherie ou Freibank), 
sous la surveillance de l'autorité. 

Pour éviter les abattages clandestins, mieux combattre les 
épizooties, comme pour rendre l'inspection des viandes et l'ins- 
pection sanitaire moins onéreuses aux intéressés, il est urgent 
de créer une assurance générale et obligatoire du bétail de bou- 
cherie. 

Il importe de soumettre l’ouverture et l’exploitation des éta- 
blissements qui préparent ou vendent les viandes alimentaires 
a l'autorisation légale. 

Le service d'inspection doit pouvoir pénétrer de jour et de 
nuit dans ces établissements, pour s’assurer que les prescrip- 
tions administratives touchant la construction, la disposition et 
la salubrité des locaux, la nature et les qualités des matières 
premières, les procédés de préparation ou de fabrication, l’état 
et la nature du matériel, .etc., y sont convenablement exécutés. 

4° Voeux émis par la deuxième section. — 


HYGIÈNE ALIMENTAIRE. (Voir aussi 2°) 


Conserves alimentaires. — L'emploi de l'étain fin doit être 
obligatoire pour la soudure des boites de conserves, toutes les 
fois que le mode de fermeture adopté peut permettre la péné- 
tration de la soudure dans l’intérieur de la boite. 

Le Congrès invite les pouvoirs publics à prescrire aux fa- 





CONGRÈS INTERNATIONAL D'HYGIÈNE 701 


bricants de conserves l'inscription sur les boîtes ou flacons de 
signes apparents indiquant la date de fabrication des conserves. 
Le mélange des eaux de provenances diverses pouvant deve- 
nir une cause de contamination du mélange, il est désirable de 
les laisser isoler autant que la pratique le permet. 
5° Vœux émis par la troisième section. — 


HYGIÈNE SANITAIRE. (Voir aussi 3°) 


Hygiène des habitations. — L’assainissement d’une maison 
comporte l'évacuation immédiate et sans stagnation de toutes 
les eaux vives vers la canalisation publique chargée de les re- 
cueillir. Il est indispensable de pourvoir d’une occlusion hy- 
draulique permanente (siphon) tous les orifices de décharge 
des eaux usées (éviers, vidoirs, postes d'eau, lavabos ou toilet- 
tes, bains, entrées d’eau dans les cours, etc.), avant leur raccor- 
dement sur les tuyaux de descente ou sur la canalisation. 

L’assainissement d’une maison exige également l’aération 
permanente de toute la canalisation et l'impossibilité pour les 
gaz de cette canalisation de pénétrer dans les appartements. 

Les travaux de plomberie tant pour l’adduction de l’eau d’a- 
limentation que pour l’évacuation des matières de vidange et 
des eaux usées dans l’intérieur de l'habitation, doivent etre 
l’objets de soins tout particuliers. Les installations doivent 
être telles que la distribution de l’eau (branchements, colonnes 
montantes, etc,), ainsi que les appareils hydrauliques (réser- 
voirs ou appareils de chasse, siphons, etc.), les chutes et les 
descentes d'eaux ménagères soient complètement a l’abri de 
la gelée. 

Le Congrès émet le vœu que l'encombrement des locaux 
tombe sous le coup de la loi et sous la surveillance des pouvoirs 
publics, comme étant une cause grave d’insalubrité, en dehors 
de celles qui sont inhérentes aux dispositions des locaux; que 
les municipalités et l'Etat encouragent les propriétaires qui 
construiraient des logements ouvriers salubres, notamment 
par des exonérations de taxe. 

Le Congrès appelle l’attention des municipalités et du pu- 
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blic sur l’insalubrité des chambres d’hôtel et appuie les initia- 
tives privées. 

Le Congrès émet le vœu que dans les villes une réglementa- 
tion générale exige l'installation d’un robinet d’eau potable 
dans tous les logements ou au moins sur tous les paliers, comme 
une des conditions nécessaires de la salubrité de ces logements. 

Bains publics. — Qu'il soit établi par les municipalités des 
bains-douches gratuits ou à très bon marché, et des lavoirs pos- 
sédant des appareils de désinfection. ‘ 


Voierie. — Le Congrès est d'avis que dans les aggloméra- 
tions à grande densité de population, tous les règlements de 
voierie doivent tendre à augmenter les dimensions des rues et 
des cours, et à diminuer la hauteur des maisons. 


Plomberie. — Le Congrès émet le vœu qu'il soit institué un 
enseignement professionnel consacré par un diplome de 
“ plombier sanitaire” destiné à répandre les notions d’hygiéne 
et de construction rationnelle et économique parmi les plom- 
biers. 

Fumées. — Le Congrès est d’avis que les fumées étant mal- 
saines, surtout quand elles sont noires, épaisses ou prolongées, 
une règlementation sévère de la fumivorité s'impose dans l'in- 
térêt supérieur de la salubrité publique. Une surveillance ad- 
ministrative est particulièrement nécessaire dans les quartiers 
où se produisent les fumées industrielles. 

6° Vœux émis par la quatrième section. — 


HYGIÈNE DANS LA FAMILLE, DANS LES ÉCOLES, ETC. 


Enseignement de l'hygiène. — Le Congrès émet le vœu que 
les notions d’hygiène, d'assainissement et de salubrité, ainsi 
que celles de leurs avantages à tous les points de vue, soient 
répandues et vulgarisées dans les campagnes par la voie de 
l’enseignement dans les écoles primaires et secondaires. 

Que l'étude de l'hygiène de la famille et de l’enfant fasse par- 
tie de tous les programmes de l’enseignement féminin. 

Que les candidats à tous les examens soient toujours interro- 
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gés sur l’hygiène, d’après le programme spécial qui a été adop- 
té pour chacun de ces examens. 

Que dans les cours d'adultes pour les jeunes filles, une place 
importante soit réservée à l’enseignement de l'hygiène de la 
famille et de l'enfant. 

Que des conférences d’hygiène pratique, destinées aux fem- 
mes à partir de dix-huit ans, sorent organisées dans toutes les 
villes et les campagnes par les sociétés et ligues de l’enseigne- 
ment existant déjà et par des sociétés nouvelles qui pourront 
être créées à cet effet. 

Que des crèches-écoles soient créées dans le but de faire des 
professeurs et d’instruire les jeunes filles sur les notions élé- 
mentaires indispensables à l'hygiène de l’enfant. 


Inspection du lait. — Les municipalités devront empêcher 
qu’on délivre sous le nom de lait des liquides de mauvaise qua- 
lité qui sont trop peu nutritifs et souvent dangereux; l'emploi 
des biberons à long tube doit être formellement interdit. 


Antisepsie médicale. — Tout en continuant 4 ‘pratiquer l’isole- 
ment des malades atteints de maladies contagieuses, il faut, 
par tous les moyens possibles, propager cette vérité que l'anti- 
sepsie médicale bien pratiquée est le meilleur moyen de pré- 
venir la contagion. 


Incinération. — Le Congrès émet le vœu que la législature 
abroge les dispositions qui empêchent encore la libre pratique 
de l’incinération. 

7° Vœux émis par la cinquième section. — 


HYGIÈNE INDUSTRIELLE ET PROFESSIONNELLE. 


Industries insalubres. — Le Congrès émet le vœu qu'il soit 
entrepris dans les divers pays des monographies statistiques et 
médicales des diverses industries insalubres, avec le concours 
des inspecteurs du travail et des médecins d'usine. 

Le Congrès émet le vœu qu’une entente internationale inter- 
vienne au sujet des mesures prophylactiques à adopter dans les 
industries qui emploient des composés toxiques. 

Que la loi de 1893 soit rigoureusement appliquée, notam- 
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ment en ce qui concerne les poussiéres industrielles de toute 
nature, même non toxiques, le rôle de celles-ci étant impor- 
tant dans l’étiologie de la tuberculose. 

Dans les cas où la ventilation générale ou localisée sont ab- 

solument inapplicables ou évidemment insuffisantes pour pro- 
téger les ouvriers contre les poussières industrielles, le Congrès 
recommande l’adoption des moyens de protection individuelle, 
tels qu'inspirateurs, masques, lunettes, etc. 
- Le Congrès émet le vœu que pour tous les moyens de propa- 
gande appropriée, l’Etat ou les patrons s’efforcent de faire con- 
naitre aux ouvriers l'étendue des dangers auxquels remédient 
les mesures de protection qui leur sont imposées dans l'intérêt 
de leur santé. Que notamment dans tous les ateliers employant 
des matières toxiques, une affiche très apparente indique la na- 
ture du poison, ses dangers, et les principales précautions à 
prendre. 

Qu'il soit interdit aux ouvriers qui fabriquent les accumula- 
teurs de manier les pâtes toxiques, plombiquées, mercurielles, 
etc., avec la main nue, et que des mesures soient prises dans les 
divers pays, pour remédier aux dangers résultant de manie- 
ments semblables dans d’autres industries. 

Repos des femmes dans les magasins. — Que la loi votée dans 
une Chambre française pour autoriser les femmes employées 
dans les magasins à s'asseoir, soit adoptée définitivement et 
que des mesures analogues soient prises dans les divers pays 
où elles ne sont pas encore ordonnées. 

8° Vœux émis par la sixième section. — 


HYGIÈNE COLONIALE. 


(Les vœux de cette section s'appliquent exclusivement à 
l'hygiène des colonies françaises: enseignement des maladies 
tropicales, sanatoria coloniaux, etc.) 

9° Vœux émis par la septième section. — 


HYGIÈNE INTERNATIONALE. 


Prophylaxie de la peste. — La peste constituant à l’heure ac- 
tuelle une menace permanente pour tous les ports d'Europe 
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ou d'Amérique, il convient que les compagnies de navigation, 
les armateurs et les marines d’Etat prennent les dispositions 
nécessaires pour que tous les navires, au départ de leur port 
d’attache, aient une provision suffisante de sérum antipesteux. 

Que le gouvernement français prenne l'initiative de la réu- 
nion d’une nouvelle conférence sanitaire internationale pour la 
prophylaxie de la peste. 

Pour mieux faciliter la déclaration des maladies pestilentiel- 
les survenues pendant la traversée, il est désirable que les mé- 
decins sanitaires maritimes aient l’indépendance vis-a-vis des 
compagnies qui les emploient et des capitaines qui comman- 
dent les navires. 


Déclaration des maladies transmissibles. — La déclaration des 
maladies transmissibles doit être obligatoire dans tous les pays. 
Elle s'impose aussi bien pour les cas de maladie que pour les 
décès. La liste des maladies à déclaration obligatoire doit être 
dressée par les corps savants et les autorités sanitaires. Cette 
déclaration doit être faite par le chef de famille et le médecin. 

La tuberculose doit figurer sur la liste des maladies dont la 
déclaration est obligatoire. 

10° Vœux émis par la huitième section. — 


HYGIÈNE ADMINISTRATIVE. 


Chemins de fer. —Le Congrès émet les vœux suivants rela- 
tifs au transport en chemin de fer: | 

1° Interdiction aux voyageurs atteints d’une maladie conta- 
gieuse de monter dans les voitures ordinaires de transport. 

Obligation pour ces voyageurs de déclarer leur maladie au 
chef de la gare où ils veulent prendre un train. 

Mais cette déclaration obligatoire, base de la prophylaxie, 
est entourée de grandes difficultés ; 

2° Organisation d'un service spécial de transport pour les 
voyageurs atteints de maladies contagieuses ; 

3° Aménagement intérieur des wagons neufs de façon qu'ils 
soient plus facilement nettoyables et désinfectables. 

4° Création d’un service régional de désinfection; 
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5° Substitution du balayage humide au balayage a sec; 

6° Interdiction de cracher sur le plancher des wagons, des 
salles d’attente, des vestibules (la question des crachoirs est 
réservée) ; 

7° Mise a la disposition des voyageurs et du personnel d’une 
eau potable dans les gares. | 

Propreté des locaux et voitures. — 8° Isolement des agents 
atteints de maladies contagieuses et désinfection de leurs loge- 
ments et des objets contenus dans ces logements, la maladie 
terminée ; 

9° Lorsqu'un employé atteint de tuberculose pulmonaire 
travaille dans un bureau avec d’autres agents, obligation ab- 
solue pour lui de ne pas cracher à terre, obligation absolue du 
nettoyage humide du plancher, obligation de laver les murs 
au lieu de les épousseter (ni balayage à sec, ni épousseter) 


Lutte contre l'alcoohsme. — 10° Lutte contre l'alcoolisme, qui 
est la grande cause prédisposante de la tuberculose, par des 
affiches, des conférences et des brochures, — par l'interdiction 
aux employés, affichée dans les gares, de se rendre chez les dé- 
bitants de vin, pendant la durée de leur service; lutte en n’ac- 
cordant des gratifications et de l’avancement qu'aux agents 
sobres et en prenant des mesures sévères à l’égard des agents 
convaincus d'ivresse. 

(Suivent des vœux relatifs à l’éclairage de la voie, au chauffa- 
ge des voitures, aux ordonnances du préfet de police, qui ne 
peuvent s'appliquer qu’à la France.) 


Navires. — Le Congrès recommande la réunion d’une con- 
férence internationale pour définir d'accord une réglementa- 
tion pour le transport des pèlerins et des émigrants au point 
de vue de la vitesse des navires, de l’espace à désigner pour 
chaque individu, la ventilation des entreponts, la distribution 
des embarqués à bord, de l'entretien de la propreté à bord, de 
la responsabilité à laisser aux autorités des ports sur l'appro- 
visionnement de l’eau, de l'installation des locaux spéciaux d'i- 
solement, du nombre de médecins à bord et de leur indépen- 
dance des compagnies, des visites en partance en temps ordi- 





CONGRES INTERNATIONAL D HYGIENE 707 


naire, des mesures a prendre dans les ports de départ en temps 
d’épidémie. 

Dans les bateaux a passagers, toutes les parties devront étre 
susceptibles d’une désinfection complète; l'aménagement de 
tous les services généraux, couloirs, salles à manger, salons, 
devra être mieux compris dans ce but. 

Une ventilation très active devra être parfaitement appliquée 
à bord. 

Wagons à bestiaux. — Une commission internationale s’oc- 
cupera d’uniformiser les procédés destinés à désinfecter les wa- 
gons servant au transport du bétail d'un pays dans un autre. 

Agents de chemin de fer. — 1° L/acuité visuelle doit être nor- 
male pour les deux yeux 2° l’usage des lunettes ne sera pas au- 
torisé chez les agents de service des voies et des trains; 3° l’é- 
tude du minimum de chromatopsie devra être poursuivie dans 
les congrès ultérieurs, les données scientifiques sures faisant en- 
core défaut à l’heure actuelle. 


DÉMOGRAPHIE. 


11° Il est désirable qu’il soit établi dans tous les pays, lors 
du recensement de la population, une statistique des logements 
considérés par rapport au nombre des habitants. 

Pour l’établissement de cette statistique, les définitions sui- 
vantes sont recommandées : 

Définition du mot pièce: 

Tout compartiment d’une maison destinée à l'habitation, sé- 
paré des autres par des cloisons allant jusqu’au plafond et pou- 
vant recevoir un lit pour un adulte. 

Définition du mot logement: 

L'ensemble des pièces d’une maison destinées à l'habitation 
des personnes vivant sous une même clef. Les chambres de la 
même maison affectées aux domestiques de ces personnes font 
cependant partie du logement. 

Ne sont pas comptés dans le nombre des pièces du loge- 
ment, les lieux d’aisance. N’en font pas parties les écuries, 
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étables, remises à voitures, boutiques, ateliers, etc., à moins 
qu’ils ne soient en même temps destinés à l’habitation des per- 
sonnes. 

La statistique des habitations considérées par rapport au 
nombre de leurs habitants doit avoir pour base le tableau sui- 
vant : 


NOMBRE DE LOGEMENTS COMPOSÉS DE : 
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Les établissements d'instruction publique, les établissements 
militaires, hospitaliers, pénitenciaires, les couvents et autres ha- 
bitations collectives du même genre, ne doivent pas être com- 
pris dans le tableau général des logements et doivent donner 
lieu a un tableau distinct. 

Pour une statistique générale des habitations, statistique qui 
ne peut être que sommaire, il suffit de dénombrer les pièces 
d’un logement avec quelques distinctions relatives à leur gran- 
deur et à leur destination, en combinaison avec le nombre d’ha- 
bitants de chaque logement. 


Pour une statistique détaillée (enquêtes le plus souvent par- 
tielles), il est absolument indispensable de fixer, à l’occasion du 
recensement des logements, les éléments caractéristiques de la 


— 
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grandeur et de la destination des pièces (cubage des pièces, mo- 
de de chauffage, etc.) Les détails sont alors préférables à une 
définition quelconque des mots pièce ou logement. 

Le Congrès émet le vœu que les administrations des grandes 
villes introduisent dans le service sanitaire un cadastre des lo- 
gements dont la base serait l'existence des casiers individuels 


pour chaque logement. 
E. P. BENOIT. 


EXPOSITION UNIVERSELLE DE PARIS 1900. 





La maison BocguILLoNn-LIMOUSIN dirigée par M. B. Limou- 
sin, le savant chimiste dont les travaux sur les alcaloides, l’an- 
tisepsie, etc., servent de vade-mecum à la profession médicale, 
vient de se voir décerner, pour les produits qu'elle exposait à 
l'Exposition, deux médailles d’or et une médaille d’argent. 

M. Bocquillon-Limousin était en outre expert du jury et hors 
concours (classe 115). 

Nous rappellerons cue les produits B. Limousin, tels que les 
Chloral, Pichi, Lithiné, Teinture de condurango, etc., sont au Ca- 
nada appréciés par la profession qui trouve en eux des médi- 
caments d'une pureté absolue et d’un résultat certain. 

La maison FAUDON, pour son Glycomorrhuum, Succédané de 
l'huile de foie de morue aux Hypophosphites et glycérophosphates 
naissants, ainsi que pour son Vin cruogène, vient également 
d’obtenir pour ces beaux produits une médaille d'or. 

Ces deux maisons sont au Canada représentées par la Cie 
des Médecines Patentées Françaises, dirigée par M. G. de Wer- 
themer, dont la haute et intelligente initiative nous a valus l’in- 
troduction au Canada des produits francais qui mettent désor- 
mais la profession en mesure d’étayer sa thérapeutique sur la 
médication la plus pure et la plus apte a donner les résultats 
cherchés. 


AVIS. 





Messieurs Laprés & Lavergne ont l'intention de réunir en 
un groupe les photographies de tous les médecins du district 
de Montréal. Jusqu'à présent, environ 400 médecins se sont 
présentés. Plusieurs manquent à l'appel. Nous conseillons 
aux retardataires de se rendre à cette invitation, car l’œuvre 
mérite d’être complétée. Il n’y a aucun déboursé à faire. 


ANALYSES 


MEDECINE 


Le régime lacté chez les diabétiques. —(Gu1HaL, Gazette des Hôpitaux, 
juillet 1900). 


L’auteur se demande si la présence de la lactose dans le lait est indifférente 
ou nuisible au diabétique; si elle justifie une interdiction absolue ou une sévé- 
rité plus grande dans sa prescription? 

Le lait a été donné aux diabétiques tantôt comme aliment lorsqu'il n’y avait 
pas de complications, tantôt comme médicament dans le cas contraire. 

Comme aliment, la majorité des auteurs ne l'a pas conseillé. Quelques-uns, 
comme Bourquelot et Froisier ont vu le sucre augmenter avec la quantité de 


lactose ingérée; plusieurs auteurs confirment ce fait expérimental. 
Les cliniciens ont également confirmé ces résultats. Bouchardat, cependant, 


avait remarqué que quelques diabétiques utilisaient le sucre ingéré, de 1a, l'in- 
dication de le continuer ou de le diminuer suivant les effets obtenus. 

En Angleterre et en France, des auteurs (Dongkin, Charrin et Guillemonot), 
ont fait ingéré de grandes quantités de lait (4 litres) avec diminution de sucre 
éliminé. 

Ces faits confirment l’opinion de Bouchardat, à savoir, que le lait peut étre 

utile à un grand nombre de diabétiques. Ainsi, il sera utile en cas de compli- 
cation rénale — albiminurie — en tant qu'il améliore les troubles dus à l'insuf- 
fisance rénale ou cardiaque et qu’il diminue parallèlement Je taux de la glyco- 
surie. 
L'auteur rapporte le cas d’un malade, brightique et diabétique À la fois, qui 
vit disparaître tout trouble, albuminurie et glycosurie, à la suite du régime 
lacté absolu durant cing jours. Au bout de huit jours, reprise de la glycosurie ; 
un régime mixte ordinaire (1500 grammes de lait, œufs, viandes, légumes 
verts) fit disparaître définitivement toute trace de maladie. Il en est de même 
pour deux autres malades. 

Ces faits nous permettent de conclure avec des cliniciens autorisés, que le 
régime lacté peut être prescrit sans crainte aux diabétiques présentant de l'in- 
suffisance rénale ou des troubles dyspeptiques. 

“La présence de la glycosurie n'est nullement un obstacle au régime lacté 
toutes les fois que ce régime s'impose à l’esprit du médecin.” 

L'auteur termine par ces mots: 

“Revenant à notre décision première, nous dirons que, en tant qu’aliment 
du diabétique, le lait mérite d'être surveillé de près, mais que lorsqu'il s'élève 
à la hauteur d'une médication, son action semble réellement très-bienfaisante 
dans la grande majorité des cas.” 








ANALYSES 711 


Durée de la contagiosité de la syphilis: son importance an point de vus du ma- 
riage et de l’héridité. — (Professenr FILARETOPOULK, Athènes, /ndépen- 
dance médicale). 


L'auteur se demande pendant combien de temps un syphilitique peut étre 
dangereux pour transmettre sa maladie à un autre?... 

Il y a 40 ans on croyait qu'il n’y avait que le chancre initial qui pouvait 
donner la syphilis, mais depuis on a eu la preuve que le sang pouvait conta- 
miner tout sujet indépendamment de toute lésion externe, v. g. la nourrice au 
nourisson et vice versa. 

Cependant il arrive une époque à laquelle le sang semble avoir perdu son 
pouvoir infectieux spécial, quelle est cette époque ?... 

Deux ans au plus disent certains auteurs: quatre ans au moins dit le pro- 
fesseur d'Athènes; cinq ans ajoute le professeur Fournier; on a même noté 
des cas de contagion au delà de ce terme: cinq, six, dix, douze ans, etc. 

Malheureusement la clinique ne saurait donner le moyen de reconnaître à 
quelle époque le sang a cessé d’être infectieux. 

Un bon traitement antérieur n’est pas toujours une garantie; il importe 
donc d’être avertis sur ce point et d’être prudents dans ses conseils à propos de 
mariage, etc. 

L'auteur termine par les conclusions suivantes: 

1° Il n'existe pas de terme fixe en ce qui concerne la durée de la contagion 
de la syphilis; 2° le traitement le plus actif, même celui qui est poursuivi con- 
tinuellement pendant les premières années de la maladie n’est pas un gage 
préservatif contre l'éventualité de la transmission de la syphilis; 3° si le ma- 
‘riage n'est pas urgent, il faut, chez un syphilitique, le remettre à une époque 
très éloignée, car il est acquis que plus nous nous éloignons de l'époque initiale 
du chancre, plus nous avons de chances de la disparition du sang du virus 
syphilitique et cela, parce que nous ne savons pas le moment exact - où s’effec- 
tue cette disparition. 

Le terme de quatre années fixé par quelques auteurs doit être indiqué aux 
futurs mariés, même à ceux qui n’ont présenté aucune lésion pendant deux 
ans après la disparition des manifestations secondaires.” 

Nous croyons que cette analyse succinte éclairera un grand nombre de méde- 
cins qui sont sous l’impression que la syphilis se guérit après un traitement de 
six mois. . 


Durée de l’immobilisation dans les phlébites. — (MERIGOT DE TRIGNY, 
dans Journal des Praticiens). 


L’auteur se demande sur quels guides on peut s'appuyer pour permettre de 
renoncer à l’immobilité? Les signes habituels — disparition de la teinte cya- 
nique, de l’œdème, ete., sont trompeurs, l’embolie, peut se produire même à 
cette époque. Par contre, des varices persistantes, des altérations veineuses con- 
comitantes pourront en imposer pour une persistance de l’inflammation. Tout 
danger d’embolie a disparu lorsque le caillot est parfaitement adhérent à la 
paroi du vaisseau, or, ces expériences ont établi que cette adhérence ne compte 
qu'à partir du 15e jour, mais il faut cing À six semaines pour qu’elle soit com- 
plète. Vaquez dit même que l’embolie est à craindre vers le 60e jour. Mais il 
faut distinguer ici. 


712 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


Dans une phlébite à poussées successives, chaque coagulation nouvelle de- 
mande un repos égal au premier comme longueur de temps, et le médecin devra 
toujours baser son calcul à partir de la dernière rechûte. Il faut se guider 
sur la marche de la température, chaque poussée nouvelle coïncidant avec une 
élévation du graphique. La persistance de la douleur, sa réapparition après 
cessation, sont des signes importants. 

De plus, dans le cas de phlétite dans une jambe, des douleurs persistantes 
dans le bas du ventre indiquent souvent l’extension à l’autre jambe par les 
anastomoses superficielles ou autres. | 

Des données précédentes, l’auteur conclut qu’une immobilisation de six se- 
maines à deux mois à compter de la dernière infection constitue une moyenne 
adoptée par les auteurs les mieux autorisés. 

Il faut faire exception pour les cas où il y aurait des symptômes d'embolie 
pulmonaire. 

Les premiers mouvements devront être produits: les tissus atteints devront 
être recouverts de hardes souples et élastiques qui exerceront une compression 
à la fois douce et méthodique. 

Il faudra éviter Jes flexions brusques et exagérées des articulations. Les rai- 
deurs articulaires seront traitées avec beaucoup de soin et de ménagement et 
surtout sans précipitations. 


Traitement des anévrismes par la gélattne en injections sous-cutanées. — (LAN- 
CEREAUX et PAULESCO, dans Gazette médicale, 17 juillet 1900). 


Les auteurs rapportent les succès qu’ils ont obtenus auparavant par cette 
méthode. En 1897 ils ont présenté à l’Académie un malade atteint d’un énor- 
me anévrysme de l’aorte guéri par cette méthode; en 1898 le même succès 
fut obtenu chez un second malade et ainsi de suite depuis cette époque. 

En 1900 ils ont eu également un succès éclatant chez un homme porteur d’un 
anévrysme de l’aorte. Ce malade, palludique, a fait plusieurs attaques de fièvre 
tierce. 

A son entrée dans le service il est porteur d’une tumeur grosse comme une 
mandarine, située au niveau de la partie supérieure de la poitrine. 

Du 28 octobre 1898 au 22 mars 1899, ie malade a reçu vingt-cinq injections 
sous cutanées de sérum gélatinisé titré à 5 p. de gélatine pour 200 p. de sérum 
artificiel. Peu à peu les mouvements pulsatiles disparaissent avec les troubles 
d’oppression, etc... A la suite d’un effort, nouvelle crise, nouvelle série d'in- 
jections, soit dix depuis Je 13 avril au 20 mai. 

Aujourd’hui, le malade est bien et sa guérison se maintient. 

Les auteurs présentent également l’histoire de trois autres malades avec des 
symptômes identiques, avec des résultats également encourageants. Le titre 
des solutions a varié entre 27 au début et 47 à la fin de la cure. 

Les auteurs font remarquer que le nombre d’injections requis doit atteindre 
au moins 25 à 30 avant d'obtenir un résultat sérieux. 

Les accidents — douleur, injection — sont dûs à un défaut d’asepsie. 

L’autopsie d’un malade mort subitement et traité antérieurement par les 
injections de gélatine pour anévrysme de l’aorte démontre la présence d’une 
poche à l’aorte entièrement remplie de caillots anciens, fermes, s’opposant d’une 
façon absolue A la pénétration du sang. 
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Des faits précédents des auteurs concluent: 

1° Le séjour au lit ne suffit pas à la guérison des anévrysmes de l’aorte; 

2° La guérison définitive d’un anévrysme volumineux par oblitération to- 
tale du sac ne s'obtient qu’à la suite d’un nombre d’injections gélatinées va- 
riable suivant les cas, mais que l’on peut évaluer approximativement à 25 ou 
30 pour le moins.” 


Un cas de pouls lent permanent. — (ROUSSEAU, Bulletin Médical de Québec, 
février 1900). 


L'auteur rapporte l’histoire d'un malade auprès duquel il a été appelé, à 
la suite d'un accident — chute sur la tête.— Les symptômes observés étaient 
les suivants: large ecchymose de la paupière droite, état comateux, respiration 
normale, pouls lent —18 à 28 pulsations à la minute, — souffle systolique à 
tonalité basse au niveau de la pointe du cœur. 

Comme symptômes objectifs, il y a asymétrie frontale et irrégularité des maxil- 
laires. 

Pas de syphilis, ni rhumatisme, dans l’histoire personnelle du malade. 

Un traitement à l’iodure de potassium et à la caféine en injections sous- 
cutanées permit au malade de se relever de cette attaque. 

Quatre mois après, le même malade a eu plusieurs accès, mais moins sé- 
rieux que le premier. Le cœur bat toujours 28 pulsations. Un traitement à la 
trinitrine à 1 pour 100, quatre gouttes par jour à alterner de quinze jours en 
15 jours avec 0 gr., 60 centigr. d'iodure par jour, permit au malade de recou- 
vrer la santé. 

Lanalyse des urines révèle une augmentation des chlorures avec d’iminution 
de l’urée et des phosphates. 

L'auteur cherche la cause de cette bradycardie dont l'origine remonte à trois 
ans auparavant alors que le malade se plaignait de dyspnée à la marche pré- 
cipitée et A l'ascension des côtes et des escaliers. 

Après avoir éliminé le brightisme, l’épilepsie, une lésion du pneumogas- 
trique, une lésion cardiaque, l’auteur s'arrête au rétrécissement du trou occi- 
pital exerçant une compression sur les centres bulbaires de l’innervation car- 
diaque. Cette hypothèse est en rapport direct avec les malformations crâ- 
niennes présentées par le malade et par la lenteur permanente du pouls qui 
n'est influencé par aucun exercice ni à aucun moment. 

La diagnostic serait confirmé par le traitement, car si l’on se rappelle l'is- 
chémie cérébrale habituelle à ces cas, on comprendra pourquoi la médication 
bromurée, — vaso-constrictive — qui avait été donnée antérieurement ici, 
avait aggravé la maladie, tandis que la médication iodurée avec caféine et 
trinitrine — vaso-dilatatrice — a produit une amélioration qui se maintient. 


J. A. LESAGE. 
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CHIRURGIB 


Chirurgie du pancréas, par JULES BORCKEL. 


Les opérations sur le pancréas sont indiquées dans les traumatismes, les in- 
flammations et leurs conséquences (pancréatites suppurées, gangreneuses, hé- 
morragiques, nécrose pancréatique avec nécrose graisseuse), les tumeurs solides 
et liquides (kystes). 

Dans les traumatismes récents |’intervention est des plus limitée, les bles- 
sures du pancréas étant généralement mortelles à bref délai (hémorragies 
graves, lésions concomitantes des organes voisins). Dix observations connues 
se sont terminées huit fois par la mort. Le seul traitement rationnel consiste 
à tamponner la plaie, après l’avoir aseptisée. La recherche et la ligature des 
vaisseaux intéressés, théoriquement rationnelles, sont pratiquement impossi- 
bles dans la grande majorité des cas, à cause de l'état précaire du blessé. 

Dans les inflammations et les tumeurs, l’acte chirurgical porte tantôt sur la 
glande elle-même, tantôt sur son voisinage plus ou moins immédiat. Ce der- 
nier cas se trouve réalisé lorsqu'une collection sanguine, purulente ou autre, 
développée primitivement dans le pancréas, fait irruption au dehors et s’en- 
kyste entre l’un ou l’autre des nombreux feuillets péritonéaux qui avoisinent 
cet organe ou bien encore lorsqu'une tumeur solide s’insinue entre ces mêmes 
replis. 

L'opération, dans ces conditions, est des plus simples; la tumeur fait une 
saillie plus ou moins considérable et les feuillets séreux qui la recouvrent sont 
intimement soudés entre eux. On n’a donc généralement qu’à inciser sur le 
point le plus saillant de la tumeur pour la mettre à nu et à agir alors suivant 
les circonstances. Dans le premier cas par contre (affection confinée à la 
glande), l'intervention est plus délicate, plus laborieuse et forcément restreinte. — 
Délicate car le pancréas est profondément situé, entouré de vaisseaux impor- 
tants et nombreux, dont la blessure ou la ligature peuvent entraîner des acci- 
dents mortels (mésentérique supérieure). Restreinte, car on ne peut extirper 
que des portions limitées du pancréas, l’extirpation totale entraînant fatale- 
ment un diabète rapidement mortel. 

Ces opérations intra-pancréatiques sont indiquées dans les tumeurs et les 
pancréatites localisées. Après avoir diagnostiqué l'affection, — et c'est 1a le 
point délicat, car les maladies du pancréas n’ont pas de symptômes véritable- 
ment pathognomoniques, — il s’agit tout d’abord de mettre l'organe à nu. Sui- 
vant les cas, nous pouvons l’aborder par trois voies différentes: 1° la voie sus- 
gastrique, lorsque la tumeur, ce qui est rare, émerge au-dessus de la petite 
courbure de l’estomac; 2° la voie gastro-colique (procédé de choix); 3° la voie 
trans-mésocolique, lorsque la tumeur s’est insinuée entre les feuillets du méso. 

Exceptionnellement nous pouvons avoir recours à l’incision par le flanc (tu- 
meurs de la queue du pancréas) et opérer alors en dehors du péritoine. Le pan- 
créas dégagé, il faut aller à la recherche du foyer ou de la tumeur et, dans ce 
cas, procéder soit à un curettage, soit à une énucléation. Inutile d’ajouter 
que les opérations intra-glandulaires sont plus graves que les opérations extra- 
glandulaires. Mais le pronostic de ces dernières, sauf celles qui concernent les 
kystes, est encore assez sombre. 
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Les statistiques restreintes que nous possédons prouvent cependant que les 
affections pancréatiques que l’on considérait il y a peu de temps encore comme 
incurables, peuvent aujourd’hui être traitées avec succès, grâce à l'interven- 
tion chirurgicale, appliquée en temps opportun. C’est ainsi que la pancréatite 
suppurée et ganyréneuse a fourni 11 guérisons et 9 morts sur 20 cas ; la pau- 
créatite hémorragique 5 guérisons et 18 morts sur 25 cas. 

Les tumeurs solides ont donné 8 guérisons, dont 4 durables et 3 morts sur 
11 cas. 

Les 144 cas de kystes opérés se décomposent ainsi: 

Opération en un temps: 99 cas, 92 guérisons, 7 morts dont 2 opératoires. 

Opération en deux temps: 16 cas, 16 guérisons. 

Extirpation totale ou partielle: 25 cas; 21 guérisons, 4 morts. 

Quatre cas sans détails ont fourni 3 guérisons et 1 mort. 

L'extirpation, plus rarement applicable, est plus grave, plus laborieuse et 
souvent incomplète. Loin d'être préconisée comme méthode de choix elle ne 
devra être tentée que très exceptionnellement lorsque le kyste est mobile et fa- 
cilement pédiculisable. 

Outre ces opérations radicales, on peut pratiquer certaines “ opérations pal- 
diatives ” lorsque des phénomènes de compression du cholédoque ou du duo- 
dénum mettent M vie du malade en jeu (dans les tumeurs et les inflammations 
chroniques de la tête). 

Mais les risques sérieux de ces opérations et les avantages très minimes 
qu'elles procurent ne nous engagent guère à les recommander. 

En effet dans les tumeurs solides, la cholécystentérostomie a fourni sur 15 
cas: 7 morts rapides et 8 guérisons avec une survie maxima de 14 mois. Quant 
à la cholécysto-gastrostomie (4 cas avec amélioration très passagère) A la pan- 
créatico-entérostomie ( cas, 1 insuccès) et à la gastro-entérostomie (2 cas, 1 
mort rapide, 1 survie de 4 mois) elles ne doivent être citées que pour mémoire. 

La jéjunostomie, que Maydl vient de préconiser, semble donner des résultats 
plus favorables. 

Ces mêmes opérations peuvent être faites avec succès dans la pancréatite 
chronique de la tête, qui en impose si souvent pour un cancer du pancréas. De 
palliatives elles deviennent même curatives, lorsque la régression du processus 
inflammatoire s'opère, ce qui peut être le cas lorsque les lésions ne sont pas 
trop anciennes; la guérison est alors définitive. 


cé 


Des opérations conservatrices dans les rétentions rénales, 


Par M. Bazy, de Paris. 


On dit qu’il existe une rétention rénale quand de l’urine séjourne d’une fa- 
con constante dans le bassinet et les calices, par suite d’un obstacle à son écou- 
lement. 

Cet obstacle siège sur l’uretère depuis son origine au bassinet jusqu’à sa ter- 
minaison. Il peut ausei siéger dans la vessie et dans l’urètre. 

Nous ne nous occuperons pas de cette dernière catégorie de cas. 

Les obstacles siégeant dans l’uretère peuvent se rencontrer au commence- 
ment, à la fin ou dans son parcours. 


4 
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Ces obstacles sont constitués soit par des retrécissements, des coudures ou 
insertions vicieuses, ou par des calculs. 

1° Les coudures siègent en général, sinon d’une façon tout à fait exclusive à 
l'extrémité supérieure de l’uretère. Leur étude se confond avec celle du «in 
mobile, et avec celle des insertions vicieuses de l'uretère sur le bassinet ; 

2° Les calculs peuvent siéger dans tous les points de l’uretère; mais on les 
voit surtout à l’extrémité supérieure et à l’extrémité inférieure; 

3° Les rétrécissements peuvent siéger aussi dans tous les points de l’uretère— 
mais leur siège d'élection est soit l'extrémité supérieure, soit l'extrémité infé- 
rieure. 

Ce rétrécissement peut être dû à une lésion des parois du conduit ou à des 
lésions inflammatoires des organes avoisinant ce conduit (périmétrite, périné- 
phrite, etc.) et donnant lieu à la production de tissu cicatriciel enserrant ce 
conduit et le rétrécissant. 

Ce rétrécissement existe toujours dans les cas de fistules urétéro-vaginales 
— c’est un point important à constater. 

Les rétentions rénales peuvent être intermittentes, rémittentes ou continues. 

Les deux premières formes appartiennent aux deux premières catégories : 
coudure, insertion vicieuse, rein mobile d’une part — calculs du bassinet de 
l’autre.  d 

Les rétentions continues ou permanentes sont causées quelquefois par des 
calculs, mais surtout par les rétrécissements dont l'action est progressive et 
permanente; le dernier terme est ou J’hydronéphrose fermée ou la pyonéphrose 
fermée. 

Enfin, autre distinction importante : les rétentions sont aseptiques ou 
septiques. 

Les aseptiques constituent les hydronéphroses. 

Les septiques comprennent les hydronéphroses infectées et les pyonéphroses. 

Les opérations conservatrices ne sont indiquées que quand le rein paraît sus- 
ceptible de rendre des services, et n’est pas une source de dangers; l'indication 
est plus précise dans les cas d’hydronéphrose simple, elle est moins nette dans 
les cas d’hydronéphrose infectée, elle est absolue dans les cas de rein unique, 
quel que soit, du reste, l’état de ce rein. 

Le traitement varie suivant l’espèce considérée. 

Les calculs sont justiciables de l’ablation qui sera réalisée soit par une né- 
phrotomie, soit par une urétérotomie, ou par une taille vésico-urètérale ou va- 
gino-urétérale. Celle-ci doit être exceptionnelle. 

Les coudures peuvent guérir spontanément —elles peuvent être justiciables 
de la néphropexie. 

Les abouchements anormaux sont justiciables d'opérations anaplastiques qui 
portent le nom d’urétéro-pyélo-néostomies. 

Ces urétéro-pyélo-néostomies seront primitives (hydronéphroses infectées ct 
pyonéphroses. 

Les procédés sont variables mais diffèrent peu les uns des autres. 

Le capitonnage ou la résection du bassinet sont inutiles, sauf dans les opé- 
rations primitives. 

Les rétrécissements sont justiciables de la dilatation (exceptionnel), plutôt 
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l'opération anaplastique (urétérotomie au milieu; en haut, urétéro-pyélo- 
néostomie; en bas, urétéro-cysto-néostomie). 

Les opérations anaplastiques peuvent se faire par voie transpéritonéale ou 
lombaire pour les abouchements urétéro-pyéliques dans les cas aseptiques; ils 
se font par voie lombaire pour les cas septiques. 

Les abouchements urétéro-cystiques doivent se faire par la voie abdominale 
et de préférence par la voie transpéritonéale, avec incision médiane. Les opé- 
rations par voie vaginale sont à rejeter. ; 

Dans tous les cas, il est absolument indispensable de supprimer le rétré- 
cissement. 

L’infection de l’uretère et du bassinet n’est pas une contre-indication à l'o- 
pération. 

Les abcès du rein contre-indiquent toute intervention anaplastique. 

Les résultats opératoires qui datent de 7 ans pour la plus ancienne opéra- 
tion, sont suffisamment probants pour que toutes les conclusions ci-dessus ex- 
primées, puissent et doivent être adoptées. 


La valeur des interventions chirurgicales dans la tuberculose vésicale, par M. le 
Dr. SYLV. SAXTORPH, Chirurgien de l'hôpital commnual (Copenhague). 


L'intervention chirurgicale dans la tuberculose vésicale est dépendante de la 
pathogénie et de l'origine directe de l'infection; elle tient à la nature et à l’ex- 
tension de l'affection anatomo-pathologique dans la vessie. 

La tuberculose miliaire de la vessie — si elle existe dans la pratique — n’est 
qu’une partie insignifiante et peu importante dans la tuberculose miliaire gé- 
néralisée; elle n’est pas justiciable de l’intervention chirurgicale, elle n’a aucun 
intérêt à ce point de vue et elle ne sera par conséquent pas discutée. 

Il ne sera donc seulement question de la tuberculose urinaire chronique iso- 
lée et de la tuberculose uro-génitale chronique que si elles se présentent à l'é- 
tat de pureté ou que si elles sont compliquées par l’association des microbes 
pyogènes ordinaires. 

La tuberculose vésicale a comme origine toujours (ou presque toujours) un 
foyer tuberculeux pulmonaire plus ou moins ancien, souvent très ancien. 

L’infection vésicale se fait alors de deux manières: 

1° Les bacilles de la tuberculose sont emportés par le courant du sang au 
rein (plus rarement autour des deux reins), d’où ils arrivent à da vessie, puis 
ils d’infectent en se greffant sur la muqueuse par la surface interne de celle-ci 
(infection descendante) ; 

2° Les bacilles arrivent par la voie du sang & la prostate, aux vésicules sé- 
minales ou au testicule et à l’épididyme, d’où l'infection monte pour envahir 
la paroi vésicale par contiguïté jusqu’à la muqueuse elle-même (infection as- 
cendante). La vessie paraît assez résistante contre l'infection tuberculeuse et 
elle n’est jamais (ou peut-être presque jamais) l’objet d’une infection primitive 
par la voie du sang (infection hématogène). 

En regardant, la tuberculose vésicale étant toujours d’une nature secondaire, 
il est donc évident qu’elle ne pourrait jamais être soumise à aucun traitement 
radical qu'après l’enlèvement de la source de l'infection continuelle, que cela 
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sera fait par la néphrectomie et résection plus ou moins totale de l’uretère, ou 
par l’exérèse ou par la destruction des foyers tuberculeux dans les organes 
génitaux. 

En cas où ces conditions ne se font pas ou ne peuvent pas se faire, toute 
tentative d’un traitement radical de la tuberculose vésicale enlevée ou son effet 
arrêté, affection tuberculeuse de la vessie peut: 

1° Guérir spontanément si elle n’est pas trop ancienne ou pas trop profonde; 

2° Devenir l’objet d’une intervention chirurgicale. 

Cette intervention se fait toujours par la taille hypogastrique chez l’hom.ne 
comme chez la femme; les tissus malades de la muqueuse seront enlevés aussi 
largement que nécessaire par le bistouri et des ciseaux ou par la curette; l'ex- 
tirpation doit être suivie d'une cautérisation énergique par le thermocautère. 
Toutes ces interventions se font, la vessie étant mise nettement sous les yeux 
du chirurgien et le malade étant dans la position de Trendelenburg; selon les 
cas la vessie est suturée, ou on y met des drains. Un traitement local et gé- 
néral consécutif est indispensable, 

Toute intervention chirurgicale dans la tuberculose vésicale, comme dans 
toute tuberculose urinaire, doit être proposée et exécutée aussitôt que possible 
après la constatation du bacille de la tuberculose dans les voies urinaires. 

Dans les cas où la cause de l'infection continuelle de la vessie ne peut être 
enlevée, tout traitement de la tuberculose vézicale ne serait que palliatif, ayant 
comme but spécial de soulager et diminuer les deux grands et graves symp- 
tômes: la douleur et da polyurie. 

Cela se fait: 

1° Par la taille hypogastrique suivie ou non de l’application du thermocautère 
sur les parties malades de la muqueuse. Drainage; 

2° Par la taille périnéale (chez l’homme) quelquefois avec curettage de la 
vessie. Drainage; 

3° Par le curettage de la vessie par l’urètre (chez la femme) ; 

4° Par le traitement local. Celui-ci ne comporte que des lavages extréme- 
ment simples et très modérés avec de l’eau boriquée et a pour but seulement la 
cystite accidentelle et l'enlèvement du peu d’urine ou de sécrétion qui pourrait 
rester encore dans la vessie. Tous les remèdes spécialement recommandés n'ont 
aucune valeur réelle. Le nitrate d’argent n'est pas supporté. 

Le traitement général par l'hygiène et par un régime approprié est absolu- 
ment nécessaire du commencement à la fin de la maladie. 


Résultats éloignés des traitements opératoires de l’hypertrophie prostatique 
par F. LEGUEU. 


Contre l’hypertrophie prostatique, pour traiter ses complications ou entraver 
son évolution, on a pratiqué trois ordres d'opérations: 1° des opérations testi- 
culaires; 2° la cystostomie; 3° des prostatectomies. 

1° Les “opérations testiculaires” ont pour but de déterminer l’atrophie de 
la prostate, en vertu des connexions physiologiques qui relient la prostate au 
testicule. A la castration, jugée parfois excessive, on chercha à substituer d’a- 
bord la résection des canaux déférents, puis la section des vaisseaux, de nerfs 
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uu cordon. Les faits établissent que la vasectomie et l’angionévrectomie sont 
loin de valoir la castration. 

En ce qui concerne la castration double, ses résultats éloignés sont sensible- 
ment inférieurs À ce que les premières observations, trop courtes, trop inconi- 
plètes, avaient permis d'espérer. Après la castration, l’atrophie de la prostate 
fait défaut: on note seulement une diminution du volume de la glande. Ce- 
pendant, les malades éprouvent une amélioration, qui n’est nullement propor- 
tionnelle & la diminution de volume de da prostate. Cette amélioration se ca- 
ractérise par la disparition des attaques et des poussées congestives, par le re- 
tour de la contractilité vésicale, par la diminution du résidu chez les rétention- 
nistes, par la moindre fréquence des sondages ou des mictiona. Maia il ne a’a- 
git là que d’une simple amélioration et non pas d’une vraie guérison. Et quand 
on compare ces résultats éloignés de la castration aux résultats que donnent 
les autres traitements, le bénéfice ne se montre pas proportionnel à l'étendue du 
sacrifice. : 

2° La cystostomie a pour but de créer un méat contre nature au-dessus du 
pubis, pour dériver les urines et permettre la miction spontanée. 

Pratiquée contre des accidents généraux, comme moyen de drainage, la cys- 
tostomie est une excellente opération, une ressource ultime après l'échec de la 
sonde À demeure. 

Tentée au contraire pour remédier aux difficultés de la miction, à des acci- 
dents locaux, la cystostomie ne fait que substituer une infirmité À une autre. 
Avec le méat sus-pubien, la continence est exceptionnelle, et aucun procédé 
opératoire ne permet de l'obtenir à coup sûr. L'incontinence est habituelle, et 
malgré cela, la vessie ne se vide pas complètement. Aussi, la cystostomie doit- 
elle rester une opération d'exception. 

3° Les interventions directes sur la prost apparaissent de plus en plus 
comme le traitement de l’avenir de l’hypertrophie prostatique. Constituée par 
une hyperplasie adénomateuse et fibreuse, d'où découlent secondairement tous 
les troubles vésicaux, celle-ci est justiciable des procédés d’exérése qui ailleurs 
et sur d'autres organes chaque jour sont utilisés. 

Parmi ces interventions, l'opération de Bottini, qui n’est qu'une prostatomie 
électrolytique, ne peut être jugée dans ses résultats éloignés faute de docu- 
ments suffisants. D'ailleurs l'opération est aveugle, les récidives multiples si- 
gnalées dans quelques cas témoignent de la rapidité avec laquelle doit se fer- 
mer la brèche minime que crée le galvano-cautère. 

La prostatectomie partielle donne d’excellents résultats dans les hypertro- 
phies partielles, pédiculées ou non, faisant saillie du côté du bas-fond vésical. 
L'amélioration ee caractérise par le retour de la contractilité vésicale, et, dans 
quelques cas, équivaut à une presque guérison. 

Mais la prostatectomie partielle ne peut rien contre les hypertrophies totales, 
contre les sténoses totales du canal prostatique. 

La prostatectomie totale au contraire peut seule, en supprimant toute la 
glande, remédier à tous les inconvénients de l’hypertrophie. Les faits ne per- 
mettent pas aujourd'hui de juger sa valeur; mais ils suffisent déjà pour per- 
mettre d'envisager l’avenir avec confiance, et de considérer la prostatectomie 
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périnéale pratiquée de bonne heure avant la période des grands accidents 
comme devant être un jour l’opération de choix dans le traitement de l’hyper- 
trophie prostatique. 


OBSTETRIQUH 


Position de Walcher. Indication du forceps, de la version, de la symphyséote- 
tomie, de l’opération césarienne et de l’embryotomie. — (J.CLARENCE WEBS- 
TER, M.D., professeur de Gynécologie et d’Obstétrique au ‘‘ Rush Medical 
College’? gynécologiste et accoucheur au Presbyterial Hospital, Chicago). 


Au cours d’une communication intitulée: Selected topics in connectson with 
the pathology of delivery, lue devant les membres de I’/llinots State Medical 
Society, l'auteur après des considérations sur les anomalies du bassin osseux 
et les cémplications qu’elles provoquent au cours du travail et de la déli- 
vrance, parle avec faveur de la position de Walcher dans les cas de bassin re- 
tréci. 

Cette position décrite par Walcher en 1889, s'obtient facilement en mettant 
la parturiente, couchée de dos sur une table, en ayant soin de laisser les 
jambes pendantes à l’extrémité de la table sans que les pieds ne touchent le 
plancher. Il faut placer le siège de la malade sur le bord même de la table. 
Le détroit antérieur promonto-pubien est augmenté d'environ 3-8 de pouce. 
Le poids des jambes fait basculer les os innominé de façon à projeter en avant 
la symphyse pubienne. Dans le bassin applati et le bassin justo-minor, la po- 
sition de Walcher peut souvent donner assez d’espace pour permettre un ac- 
couchement normal ou une application de forceps et éviter l’embryotomie, ou 
la symphyséotomie, ou l’opéræion césarienne. De même dans l’accouchement 
par le siège, lorsque la tête est retenue au détroit supérieur, cette position de 
Walcher pourra rendre de grands services. L’auteur conseïlle également cette 
position lorsque la téte est à la vulve parcequ’elle favorise le relachement des 
tissus du périnée et permet d’éviter les déchirures. La position latérale, et 
la position de la taille sont défavorables au relâchement du périnée. 

Indications du Forceps. — Webster conseille l’usage du forceps :: 

° Lorsque le travail est retardé : 

(a) Par des causes maternelles telles que inertie utérine. 

(b) Par des causes fétales telles que tête trop grosse, ou prématurément 
ossifiée. 

(c) Par des modifications du bassin dans ses parties molles et ses parties 
dures, chez la parturiente. 

IL. — Dans les accouchements accompagnés de: 

(b) Complications fétales telles que prolapsus du cordon, absence de liquide 
ammiotique, etc. 

(a) Complications maternelles telles que maladie de cœur, pneumonie. etc. 

Pour Webster, il serait possible d’accoucher une femme d’un enfant vivant 
lorsque le conjugué vrai ne mesure que 3 pouces et même 2 3-4 pouces pourvu 
que l’on utilise la position de Walcher et le forceps modèle Tarnier, à trac- 
tion axiale. 
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Indications de la version. — Les principales causes demandant la version 
viennent : 

(a) De la mere; 

1° Hémorrhagie et placenta prévia. ‘ 

2° Eclampsie, et chaque fois que l’accouchement doit être fait rapidement. 

3° Bassin aplati. 

(b) Du foetus : 

1° Présentation du plan latéral; 

2° Prolapsus du cordon au début du travail; 

3° Présentation du front et de la face sans engagement de la téte qui ne 
peut pas étre fléchie. 

Webster préfère le forceps à la version dans les cas de bassin aplati. La 
version présente plus de risques pour l'enfant, tout comme dans l’accouche- 
ment par le siège. Le forceps n’expose pas l'enfant à la mort par suite de com- 
pression du cordon, déflexion de la téte, etc., comme la version. Le forceps 
peut en outre, étre appliqué longtemps aprés la rupture de la poche des eaux. 

Indications de la Symphyséotomie.— On peut utiliser cette opération lorsque 
l'accouchement est impossible même avec le forceps appliqué sur la patiente 
mise dans la position de Walcher, ainsi que dans les présentations du front 
et de la face avec enclavement de la tête. 

Indication de l'opération césarienne.— Lorsque le forceps aidé de la posi- 
tion de Walcher, lorsque la version ou la symphyséotomie sont incapables de 
délivrer l’enfant, il y a indication de l’opération césarienne. Pour Webster, 
cette opération devrait être pratiquée lorsque le bassin ne mesure que 2 1-4 
pouces, ou lorsque le bassin est déformé par des tumeurs des parties molles 
ou des os. De même l'opération doit ètre faite immédiatement après la mort 
d'une femme en état de grossesse avancée et que l'enfant est encore vivant. 

Indications de l’embryotomie.— Aujourd'hui cette opération ne se pratique 
que sur un enfant mort et dont l’extraction est impossible par le forceps, la 
version ou par la symphyséotomie. 

J. E. DUBE. 


PEDIATRIE 
Perte d’appétit chez les enfants. 


L'enfant délicat et l'enfant en convalescence d’une maladie aiguë, sont sou- 
vent sans appétit. Il est parfois très difficile de vaincre la répugnance qu’ils 
éprouvent pour les aliments. Künkler recommande le tannate d’orexine comme 
un bon stimulant de l'appétit. Donnée en poudre, à la dose 0,50 centigrammes, 
(près de 8 grains), deux heures ou à peu près, avant les deux principaux re- 
pas, il donne de bons effets dans les cinq à dix jours après le début de son ad- 
ministration. (Monthly Ency.). 


Nouveau procédé pour obtenir des crachats pour analyse chez les enfants. 


Meunier, cité par “ Progressive Medicine,” recommande de faire un simple 
lavage d’estomac chez les jeunes enfants, le matin à jeun, très peu de temps 
après l'accès de toux matinal. Les crachats déglutis, sont alors ramenés au 
dehors par le tube et peuvent être analysés. 
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Doit-on administrer des bains quotidiens aux nouveau-nés ? — (Reproduit de 
la Semaine médicale, 4 juillet 1900). 


M. le docteur Ch. Maurage, a consacré sa thèse inaugurale, inspirée par M. 
le docteur Pinard, professeur de clinique et d’accouchement à la Faculté de 
Médecine de Paris, à l’étude de l’influence exercée par ies bains sur l’évolution 
et la chute du cordon ombilical. 

A cet effet, notre confrère a recueilli, à la clinique Baudelocque, les observa- 
tions de 200 nouveau-nés, dont 100 ont été soumis à la balnéation quotidienne, 
tandis que les 100 autres n’ont été baignés qu’une seule fois, immédiatement 
après la naissance. Chez les uns comme les autres, le pansement du moignon 
ombilical a consisté en une petite plaque d’ouate au bi-iodure de mercure, iso- 
lant le cordon de la paroi abdominale et replié ensuite par dessus lui. 

Dans ces conditions, M. Maurage a constaté, chez les enfants baignés, que 
la chute du cordon était généralement plus précoce, les accidents infectieux à 
point de départ funiculaire plus rares et la cicatrisation plus rapide et plus 
parfaite que chez les nourrissons non baignés. 

Ces faits — conformes de tous points aux résultats d’essais analogues qui 
furent institués à la clinique obatétricale de la Faculté de Médecine de Halle, 
montrent que rien ne justifie cliniquement la prévention de certains accou- 
cheurs à l'égard de la balnéation quotidienne des nouveau-nés, laquelle est, 
au contraire recommandabie dès le premier jour qui suit la naissance. 


Fièvre scarlatine. — (Monthly Cyclopedia, juillet 1900). 


’ 


W. J. Class, après l’examen de cultures prises dans la gorge d’environ 300 
scarlatineux avec angine scarlatineuse, est arrivé À la conclusion que cette 
affection a un germe spécifique qu'il appelle “ diplococcus scarlatinæ.” 

L’auteur s'appuie sur les raisons suivantes pour prouver sa thèse: | 

1° Ce germe existe toujours dans les sécrétions de la gorge, dans le sang et 
les squaines des scarlatineux; et ensuite parceque ce germe présente une mor- 
phologie n’ayant pas encore été décrite nulle part; 

2° Ce germe est pathogène et tue une souris en très peu de temps quand il 
est injecté sous la peau; 

3° Lorsqu'il est injecté chez le porc, il engendre une maladie dont les lésions 
macroscopiques ressemblent beaucoup à celles de la scarlatine chez l’homme; 

4° Le sang d’un malade relevant d’une scarlatine empêche ce germe de se 
développer dans son milieu de culture; 

5° L'injection sous-cutanée chez un cobaye d'une culture virulente, pourra 
donner lieu à une néphrite; 

6° Le sérum extrait du sang d'un convalescent de scarlatine, protège les 
animaux contre les effets de ce germe. 

D'après Floyd M. Grandall, la fièvre scarlatine n'est pas contagieuse pendant 
son incubation. La contagion n'apparaîtrait qu'au moment de l'éruption. Dans 
90 pour 100 des cas, l’incubation a une durée de deux à six jours. 

Lorsqu'un malade présente des vomissements, de la fièvre, un pouls rapide, 
et une angine, il faut craindre la fièvre scarlatine, et l’isoler de suite. 

Combien de temps faut-il isoler un scarlatineux? Tant que dure la desqua- 
mation disait-on autrefois, mais cette desquamation n’est pas le seul facteur 
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de contagion. Lorsqu'un enfant présente après sa scarlatine, une otite puru- 
lente, une pharyngite chronique, un coryza purulent, des ganglions en état de 


suppuration, ou n'importe quelle autre lésion suppurante, il faut continuer 
l'isolement. D’une façon générale, six semaines de quarantaine suffisent. Mais 


dans d’autres cas avec les complications ci-dessus, il faut attendre leur guéri- 
son complète avant de permettre le contact avec les autres enfants. 

Le médecin qui visite un scarlatineux ne peut apporter trop de soins pour 
ne pas servir d'agent de contagion. Quand donc les médecins se décideront-ils 
à suivre les conseils constamment donnés par les hygiénistes? Le médecin trai- 
tant un scarlatineux devrait porter une longue blouse, boutonnant au cou et 
aux extrémités des manches. Cette blouse devrait être laissée chez le petit ma- 
lade et revétue avant d'entrer dans la chambre. Les mains et le visage de- 
vraient être désinfectés après chaque visite, de même pour le stéthoscope et 
autres instruments qui pourraient servir pour l’examen du malade. 

Le scarlatineux devrait étre placé dans une chambre assez grande et bien 
aérée. ° 

Les frictions généralisées avec une pommade telle que parties égales de Lano- 
line et Cold-Cream, sont très utiles comme traitement du malade et au point 
de vue de la prophylaxie. Ces frictions doivent être commencées en même 
temps que l’éruption et continuer jusqu'après la desquamation. Au cours de 
la desquamation on peut faire précéder la friction, d'un bain à 90° F. 

On a longtemps cherché, et on cherche encore, un remède préventif contre 
la scarlatine. Déjà en 1891, de Rosa recommandait le salycilate de soude comme 
préventif. Il donnait 14 à 4 grains par jour, suivant l’âge. 

D’après lui, ce médicament peut empêcher le développement de la scarla- 
tine, pourvu que l'on en donne une dose suffisante et que l’on commence son 
administration aussitôt que possible après le moment de contagion. T. E. 
Walton l'a administré à 41 enfants de 3 mois à 15 ans, pendant l’espace de 2} 
ans. Chaque fois qu'il le donnait il n’isolait pas le malade des autres enfants 
de la famille. Six enfants seulement développèrent la scarlatine. Ce médica- 
ment était donné à la dose de 1 à 3 grains par jour, pendant trois semaines. 

Ce traitement préventif pourra être utilisé avec avantage lorsque l’isolement 
du malade est impossible. 

Le régime du scarlatineux doit comprendre du lait seulement pendant la 
période d’éruption et du lait pour une bonne partie pendant la convalescence. 
Le malade peut boire autant d’eau qu'il le désire. La bouche et la gorge doi- 
vent être soigneusement lavées avec une solution d'acide borique. 

Lorsque la température du malade se tient à 105° F., il faut l’abaisser au 
moyen des bains froids administrés comme dans la fièvre typhoïde. On peut 
remplacer le bain froid par l’enveloppement avec des draps mouillés ou par le 
bain tiède refroidi. 

J. E. DUBE. 


L’influenza chez les enfants, par SHEFFIELD, New-York Medical Journal, 
30 juin 1900. 
L'auteur dit que l'influenza'est une maladie aiguë, contagieuse et 6pidémique 


dûe au bacille de Pfeiffer. Elle s'attaque aux enfants de tout Âge et ne confie 
pas l’immunité contre des attaques ultérieures. 
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Le bacille de Pfeiffer pénètre dans l’économie par les voies respiratoires, par 
la trompe d’Euatache et le sinus frontal, ou encore par les ingestions. Néan- 
moins, ce sont les voies pulmonaires et digestives qui sont atteintes le plus 
souvent par cette maladie. 


La pathologie est à peu près celle des maladies infectieuses en général : 
broncho-pneumonie, gastro-entérite, etc. Les troubles circulatoires et nerveux 
graves sont beaucoup moins fréquents que les autres. 


Les troubles respiratoires débutent généralement par du coryza, de la gas- 
trite avec vomissements, et un malaise général accompagné d’une élévation 
de température. Peu à peu la respiration s’accelére, la toux apparaît, le pha- 
rynx est congestionné, les amygdales sont recouvertes de fausses membranes 


jaunâtres qui se détachent facilement et qui contiennent un grand nombre de 
bacilles. 


Les troubles digestifs sont ceux de la gastro-entérite; la diarrhée, la consti- 
pation, peuvent dépendre ou des purgatifs ou des opiacés que l’on prescrit gé- 
néralement au début. 


Les troubles nerveux consistent dans des maux de tête et d'oreilles très 
douloureux accompagnés d’hypéresthésie, de somnolence, d’insomnie et de ver- 
tige. La douleur oblige quelquefois les enfants à prendre une position qui 
ressemble à l’opisthotonos, ce qui, joint à la somnolence, induit quelquefois le 
médecin à porter le diagnostic de méningite. 


Les symptômes généraux consistent surtout dans une brusque élévation de 
la température, 2 à 3 degrés, accompagnée d'une transpiration abondante. 
Cependant, la température est un mauvais guide, car on a observé des cas d’in- 
fluenza manifestes qui n’ont jamais dépassé 95° F. La prostration est cons- 
vante. 

Aucune maladie n’est plus maligne dans ses complications ou les suites. Au- 
tant elle est courte autant elle est grave. Les pneumonies, les gastro-entérites, 
le faux-croup, les méningites revétent un caractère extrêmement sévère. Les 
adénites, les éruptions multiformes, erythème, urticaire, etc., nous réservent 
souvent des surprises fort désagréables. Enfin, les otites, les rhinites, les con- 
jonctivites, les périostites, se rencontrent assez fréquemment. 


Le diagnostic doit reposer sur îles signes suivants: 1° la présence constante 
du bacille de Pfeiffer dans les crachats; 2° l’apparition presque simultanée des 
troubles respiratoires, gastro-intestinaux, et nerveux; 3° la prostration précoce 
sans rapport avec da nature et la durée de l'attaque. 


Le pronostic varie avec la nature des épidémies. On évalue généralement la 
mortalité à 30%, mais l’auteur estime que le chiffre de 20% est le vrai. Néan- 
moins, la mortalité est plus forte chez les adultes que chez les enfants. proba- 
blement à cause du soin que l’on prend de ces derniers durant la maladie et la 
convalescence. 


Le traitement s'adresse d’abord à la prophylaxie. Il faut traiter prompte- 
ment tout trouble gastrique ou pulmonaire en prévision de l'infection pro- 
bable. 


La médication est avant tout symptomatique. On a vanté l’antipyrine, la 
quinine, le salycitate de soude associés aux opiacés. 
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L'auteur dit que le benzoate de soude lui a donné les meilleurs résultats. Il 
formule de la façon suivante lorsqu'il est appelé auprès d'un cas de grippe chez 
un enfant: 


B 


Benzoate de soude... ....... ..... ... ...... 
Salol...................... uns nee ve 
Acétanilide ...... ..... Lee eos nr. aa 14 grain. 
Caféine (pure) .................... noue eee } grain. 


F. une poudre. 


DOSE.— Une poudre toutes les trois heures pour un enfant de 6 ans; si la 
douleur est vive et s'il y a de l’insomnie, on ajoute 1/12 de grain de codeïne à 
chaque poudre. -Quand les enfants refusent de prendre les poudres, l’auteur 
prescrit la potion suivante en y ajoutant aussi de la codefne si c’est nécessaire: 


Kh 
Sodii Benzoat .............. .... ........... } 
Antipyrine ... . ................ ..... ..... aa 4 drachme. 
Liquor ammon.......... Lee ee 
Syr. Suillæ comp............ .... ............ { aa 2 drachines. 


Syr. althænæ .. 0 1... ce cee eee ee 
Aquæ anisi ..... .... ....... .............. . 94. ad. 


DOSE.— Un drachme toutes les deux heures pour un enfant de six ans. 


L'auteur contplète ce traitement par la teinture de benjoin (une cuillerée À 
soupe pour une pinte d’eau). On place ce vase sur une lampe à pétrole ou autre 
dans la chambre du malade, qui devient saturée des vapeurs de benjoin. 

Le calomel et l’ingluvine sont administrés pour faire disparaître les troubles 

,de la gastro-entérite, les expectorants dans les bronchites, les antispasmodi- 
ques, bromures, chloral, dans les troubles nerveux. Contre la prostration, ies 
petites doses de strychnine et les préparations ammoniacales sont utiles. 


J. A. LESAGE. 


THERAPEUTIQUE 
Contre les sueurs fétides des pieds. 


G. Fisher préconise la formaline comme l’agent capable de faire disparaître 
promptement cette ennuyeuse maladie. La formaline posséde trois propriétés 
très bien connues. Low en 1880 a découvert ses propriétés toxiques pour les 
organismes inférieurs ;elle arrête instantanément les processus de décompo- 
sition des bactéries. Schmidt en 1894 a découvert sa propriété de transfor- 
mer en combinaison inodores l’hydrogène sulfuré, le méthylmercapton, les 
bases ammoniacales primaires et secondaires de la série grasse, le scatol en pré- 
sence des acides et des acides gras volatiles à mauvaise odeur de la putréfac- 
tion albumineuse: elle est donc devenue un de nos meilleurs désodorisants. 

Localement, une solution concentrée de formaline ne produit pas d’inflam- 
mation et est peu toxique pour l'usage externe. 
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En 1896, Orth avait établi la valeur de la formaline, comme désodorisant de 
de l’hyperhydrose des pieds. D’autres recherches sont venues prouver que 
la formaline pouvait en plus faire cesser l’hypersécrétion. 

Le médecin militaire allemand Gerdeck vient de publier les résultats qu'il 
a obtenus de l'emploi de la formaline. II a employé : 1° la formaline con- 
centrée, ou ses solutions aqueuses à 30 pour 100, IO pour 100, 7 I-2 pour 100, 
5 pour 100, 3 pour 100, 2 1-2 pour cent, en badigeonnage ou en bains de pieds; 
2° les vapeurs de formadéhyde; 3° la poudre de formaline à 20 pour 100. 

La meilleure préparation est la solution concentrée de formaline et ses so- 
lutions aqueuses. 

Si on badigeonne un pied atteint d’une forte hyperhydrose quatre fois avec 
la solution concentrée (le matin, à midi, Je soir, et le lendemain matin, en pre- 
nant un pinceau à long manche pour éviter l’action sur les doigts), à raison 
de 1 gramme 5 de formaline par pied, la sécrétion sudorale disparait souvent 
au bout de trois fois, alors que l'odeur a disparu dès le début. La sécrétion 
est tarie au point qu'on peut faire des marches forcées, sans répandre de 
mauvaises odeurs, et sans sueurs. Environ trois mois après, suivant la gra- 
vité de la maladie, on constate une récidive, mais elle est toujours plus facile 
à traiter que la maladie primitive. Au lieu de la solution concentrée, on peut 
employer des solutions moins fortes, mais plus la solution sera faible, plus il 
faudra répéter les badigeonnages. A 30 pour 100, il faudra 6 à 7; à IO pour 
100, 10 à 12. Pour les cas les plus graves, il faudra employer la solution con- 
centrée. En raison du peu d'épaisseur de la peau il ne faudra pas badigeon- 
ner quatre fois, mais deux fois à la solution concentrée, les espaces interdigi- 
taux et le côté de l'extension des orteils; si l'odeur persistait, il suffirait d'y 
passer une ou deux fois avec une solution à 10 pour ICO. 

(Presse Médicale, 25 juillet 1900). 


J. E. DUBE. 


Manière d’administrer l’huile de foie de morue et l’huile de ricin 
sans les gouter. 


Le lait froid est le meilleur véhicule pour administrer l’huile de foie de 
morue et l'huile de ricin. On procède de la façon suivante: après avoir rempli 
la bouche avec du lait froid, sans l'avaler, on verse une cuillerée à thé d'huile de 
foie de morue ou de ricin dans une cuillerée à soupe remplie de lait froid. On 
avale alors le lait conservé dans la bouche en le faisant suivre de la cuillerée à 
soupe remplie de lait et d’huile. Immédiatement après, il faut prendre un peu 
de lait contenu dans un verre tout près. 

Jamais personne n’a pu, en suivant bien ce procédé, goûter l'huile de foie de 
morue, ou de ricin. 

Comme l’huile ne fait que déplacer son volume de lait dans la cuillerée à 
soupe, sans se mêler à celui-ci, elle prend une forme globuleuse sans toucher à 
la cuillère. Il n’y a pas non plus contact avec la bouche, ou la gorge, et il est 
même impossible de percevoir l’odeur de l’huile. 

L’huile et le lait doivent être froids si l’on veut un bon résultat. La quantité 
d'huile peut évidemment être augmentée petit à petit à mesure que l'estomac 
le permettra. Mais pour une grosse dose d’huile il vaut mieux la prendre en 
deux ou trois petites doses pour plus de sûreté d'effet de la méthode. — (W. 
WASHBURN, cité du Jour. amer. Med. Assoc., mai 12, 1900.) 
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Traitement de la petite vérole par le salol. — (J. BIERNACKI et P. NAPIER- 
Jongs, dans le British Medical Journal du 2 juin) 


Le docteur Chs Begg prétend que le salol arrête le développement de l’érup- 
tion à la période de vésiculisation et qu’il ne se forme que de très rares pustules 
si l'on administre le salol à dose quotidienne de 60 grains. 

Comme effet thérapeutique secondaire il a observé l’absence de toute irritation 
cutanée; l’on sait quel terrible symptôme est la démangeaison au cours de lé- 
ruption variolique. Le docteur Begg attribue l’effilcacité du salol à son élimina- 
tion qui se fait par la peau comme le prouve la forte odeur de salol qui se dé- 
gage des patients qui en font usage. 

Il n’y a pas de doute que le virus variolique se trouve dans les vésicules, 
mais la conversion de la lymphe des vésicules en pus des pustules, peut être 
causée, en partie du moins, par une association, plus particulièrement. du sta- 
phylocoque. 

Admettant l’excrétion cutanée du salol ou d’un dérivé antiseptique de salol, 
il est raisonnable de croire que cela peut avoir pour effet de prévenir au niveau 
des vésicules l’apparition des bactéries pyogènes secondaires. Ce résultat étant 
obtenu, il y aura une amélioration proportionnelle de la fièvre secondaire, puis- 
que l’on attribue cette dernière à l’absorption des toxines fabriquées dans les 
pustules. Cet effet est des plus importants car la mort, dans les cas fatals, arrive 
le plus fréquemment au cours de la fièvre secondaire. 

Un autre bienfait de l'arrêt de développement des pustules sous l'influence du 
salol est l'absence des cicatrices. 

En étudiant l’action du salol sur nos cas, nous avons tenu compte du facteur 
vaccination; mais chez les vaccinés, si nous n'avons pu attribuer au salol seul 
l'arrêt de développement des pustules, nous avons pu du moins constater en 
maintes circonstances les effets bienfaisants du salol sur la démangeaison et 
l’irritation cutanée. 

Pour toutes les considérations ci-dessus nous avons adopté la méthode du 
docteur Begg, traitant par le salol un grand nombre de cas de variole entrés au 
Dagenham Hospital.: 

Nous avons laissé de côté tous les cas vaccinés et nous n’avons gardé pour 
faire le sujet de cette étude que les non-vaccinés au nombre de 8. 

Les conclusions que nous pouvons tirer de l’étude de ces 8 cas traités par le 
salol c’est que: 

1° Dans chaque cas, le développement général de pustules A toute la surface 
a été évité; 

2° Le salol a même eu un certain effet abortif quand l'administration n’a été 
commencée qu'après développement des pustules. 

3° Le salol n’a pas une action constante sur le développement des pustules; 
chez quelques cas, les pustules furent moins nombreuses, chez d’autres plus, dans 
un cas l'effet parut presque nul. 

4° Si le développement des pustules n’est pas complètement enrayé, il est 
constamment retardé; les pustules se formant plus tard sont moins volumineu- 
ses et moins remplies ; 

5° La peau ne présente pas d’inflammation grave et la démangeaison fait dé- 
faut même dans les varioles confluentes; 

6° Les cicatrices sont très légères et quelquefois ne paraissent pas du tout, les 
croûtes sèchent et tombent très rapidement; 


728 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


7° L’absence compléte de mauvaise odeur; 

8° L’effet le plus remarquable du traitement de la variole par le salol s’exerce 
surtout sur la fièvre secondaire, qui est toujours très légère quand il y en a. 

Ces résultats nous paraissent encore meilleurs que ceux obtenus par la photo- 
thérapie (rayons lumineux rouges). 


Traitement efficace de la petite vérole, par le DR FERNANDO GOMEZ (Revue 
de Thérapeutique Médico-Chirurgicale. — F. BERIN1). 


Le docteur Gomez dit: “ Mon traitement non-seulement guérit, mais encore 
évite les cicatrices si répugnantes sur la figure de ces pauvres malades: il est 
bien entendu que pour obtenir ces résultats, surtout le dernier, il faut commen- 
cer le traitement avant que les vésicules ne soient devenues purulentes, c’est-à- 
dire avant la période de suppuration.” 

Un autre avantage qui, s’il était prouvé, nous éviterait les dépenses affectées 
aux mesures hygiéniques: lazarets, etc., en temps d’épidémie, c'est que ce trai- 
tement diminue grandement s’il ne fait pas disparaître complètement les dan- 
gers de contagion. 


Chez un enfant de 5 à 6 ans le traitement sera formulé et appliqué de la fa- 
con suivante: 


B 


Onguent gris spécial... veces ours .... 135 grammes. 
Us. ext.. cures sure seoveces cose (4 1-2 onces). 


Cet onguent gris se prépare comme suit: 


B 


Onguent napolitain.... .... .... .. 15 grammes (1-2 once). 
Huile de lin..... ..... ...... ..... 60 grammes (2 onces). 
Eau de chaux... .... .... .... sees 60 grammes (2. onces). 
Créoline.... .... .... ,... .... .... .. 5 gouttes. 


Ce liniment s'applique deux fois par jour au moyen d’un pinceau, sur toutes 
les parties du corps envahies par l’éruption; sur la figure il peut être appliqué 
3 fois par jour. Ce liniment devra être appliqué pendant 6 jours au moins. 


La potion suivante sera administrée par cuillerées d’heure en heure: 


EF e 
Salicylate de soude.. ... .... ..... 1 gramme (15 grains). 
Eau édulcorée..... .... ..... ..... 90 grammes (3 onces). 


M. 
L’enfant prendra de plus dans la journée un paquet de 2 grammes (30 grains) 
de bitrartrate de potasse dans quantité suffisante d’eau. 


L’auteur depuis l’épidémie de 1892 a traité de cette manière 286 malades et 
les résultats ont été très encourageants. 
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Abcès de l'amygdale. — Diagnostic et traitement par Marfan. — Revue de 
Thérap, Méd.-Chir. (P. SAINTON, ler Juin 1900). 


Le trimus est un bon signe de l’abcès de l’amygdale, au cours d’une angine. Il 
ne faut pas intervenir chirurgicalement dans l’abcès amygdalien; l’abstention 
n’a pas de conséquences graves, tandis que l'ouverture peut amener un certain 
nombre d'accidents. Il vaut mieux recommander le repos au malade, lui faire 
prendre des gargarismes (émollients et antiseptiques) et lui administrer quel- 
ques doses de quinine ou d’antipyrine. 

H. HERVIEUX. 


BAOTERIOLOGIE 
Rapport sur l’Immanité, par M. H. BucHNER, de Munich. 


M. Buchner attire d’abord l’attention sur le fait que l’on devrait réserver le 
mot d’“ immunité” pour désigner un état particulier, spécifique absolument 
différent de la résistance naturelle, Il donne ensuite la définition de la “ ré- 
sistance naturelle”. Cette propriété consiste dans les influences microbicides 
des humeurs et de certaines cellules de l’organisme, et dans leur richesse en 
alexines. La guérison des infections staphylococciques, par exemple, serait due 
à une augmentation de résistance naturelle locale ou générale. 

On ne peut exclure, dans l'explication de ces phénomènes le rôle des cellules. 
Tl est reconnu que les alexines proviennent des leucocytes, mais, pour MM. 
Metschnikoff et Bordet, ces alexines ne seraient pas une sécrétion des cellules 
mais une émanation, dans le eérum des cellules mortes, après leur dissolution. 
Or M. Laschtechenko a réussi à extraire des alexines bactéricides, provenant de 
leucocytes de lapins, sans détruire ces leucocytes. Il s'agit donc d’une sécrétion 
des cellules. Dans la phagocytose, les bactéries sont eans doute affaiblies avant 
d’être englobées. Il est certain que des bactéries vivantes, et même virulentes, 
peuvent être dévorées par les leucocytes. Mais on sait que les fonctions vi- 
tales des microbes peuvent être temporairement interrompues, de sorte que, du 
fait de cet arrét de développement, de pullulation des microbes, on ne peut 
conclure nécessairement à leur destruction définitive. On objecte surtout, 
contre la généralité de la théorie de la phagocytose, le fait que les bactéries 
peuvent être détruites dans l’intérieur du corps, sans qu'il y ait de leucocytes. 
La question restera sans doute indécise pour longtemps. 

La phagocytose n’est pas toujours une condition indispensable pour la des- 
truction des bactéries. Pour juger du rôle principal des leucocytes, il ne faut 
pas oublier qu’il existe une attraction chimiotaxique des leucocytes, par des 
bactéries vivantes ou mortes, par les protéines des bactéries, par la glutenca- 
séine, etc. On peut compter les alexines parmi les enzymes qui peuvent effec- 
tuer la dissolution des éléments -histogènes (ramollissement des abcés). Le 
même effet dissolvant peut se propager sur les éléments histogènes pathologi- 
ques et sur les bactéries. La phagocytose, la dissolution dans l’intérieur des 
leucocytes par les mêmes enzymes histologiques, se caractérisent alors comme 
un cas spécial, vis-A-vis du cas général de dissolution au dehors des leucocytes. 
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II. — IMMUNITE SPÉCIFIQUE. 


On distingue trois variétés d’immunité spécifique: 1° antitorique, obtenue 
au moyen de toxines spécifiques ou de modifications non toxiques des toxines; 
2° bactéricide, dbtenue au moyen de bactéries spécifiques vivantes ou mortes; 
3° hémolytiques, au moyen d’érythocytes spécifiques. 

Dans les trois cas, il y a dans le sang un anticorps qui est, dans le premier 
cas, l’antitoxine (sérum anti-diphtérique, anti-tétanique). Dans les deux 
autres cas, il s’agit de l’effet combiné de l'anticorps avec les alexines. L'immu- 
nité spécifique consiste toujours dans l’attraction et la jonction spéciales entre 
l'anticorps et l’objet de réaction spécifique; toxine, bactéries, érythrocytes, 
etc. 


III. — CONCLUSIONS GÉNÉRALES. 


La “résistance naturelle” est caractérisée par l’action des alexines, |’ “ im- 
munité ” par l’action de l'anticorps, 

Les alexines sont détruites à 60° ¢, diffèrent suivant l’espèce animale qui les 
produit, ne sont pas attirées et retenues par l’objet de réaction. Les anticorps 
résistent à 65°, ne diffèrent pas suivant l'espèce animale qui les produit, mais 
selon l'objet de réaction du traitement préparatoire; ils ont une adhésion spé- 
cifique à cet objet de réaction. 

Les anticorps et les alexines agissent dans le même organisme en même 
temps souvent en concurrence. La résistance naturelle et l’immunité spécifique 
peuvent se réunir dans leurs effets. C'est ainsi, par exemple, que. se produit la 
guérison du typhus abdominal. 


Rapport sur les toxines et antitoxines, par le professeur P. ERLICH. 


Voici un résumé des notions fondamentales qui découlent de l'étude des 
toxines et des antitoxines: 

1° Les toxines sont des substances instables trouvées parmi les produits de 
sécrétion d’origine animale ou végétale. 

2° Il n’est pas possible de les caractériser chimiquement. 

3° On reconnaît qu'il s’agit de toxines, par le mécanisme particulier de l'ac- 
tion toxique et par la propriété de former des antitoxines. 

4° L'action toxique se distingue de l'action des poisons chimiquement définis 
par l'existence d’une période d’incubation. 

5° Les corps chimiquement définis ne produisent pas d’antitoxines. 

6° Les toxines ont la propriété de contracter, avec le protoplasma de certains 
groupements cellulaires, des combinaisons chimiques et spécifiques, tandis que 
pour les autres poisons (alcaloïdes), il y a plutôt des phénomènes de dissolu- 
tion. 

7° Le caractère spécifique de cette combinaison chimique de la molécule de 
toxine est dû à ce que cette molécule a un groupement particulier appelé hap- 
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tophore. Pour expliquer la fixation des toxines sur les tissus, il faut la pré- 
sence dans la molécule d’un deuxième groupe appelé torophore dont l'influence 
sur le protoplasma est conditionnée par la combinaison du groupe haptophore 
avec ce protoplasma. 

8° On a pu séparer l'activité du groupe haptophore de celle du groupe toxo- 
phore. 

9° La fixation du groupement haptophore de la molécule sur le protoplasma 
se fait au moyen de chaînes latérales du protoplasma, appelées récepteurs. Ces 
récepteurs servent, dans la vie normale du protoplasma, à fixer les principes 
nutritifs. 

10° Les récepteurs existent, tantôt dans certains tissus, tantôt dans tous les 
organes. 

11° Le manque de récepteurs est peut-être une cause d’immunité naturelle. 
12° Du fait que les récepteurs du protoplasma contractent des combinaisons 
avec les groupes haptophores de la toxine, ces récepteurs font défaut à la vie 
et en particulier à la nutrition cellulaire. De là, des phénomènes de régénéra- 
tion, en ce sens, que le protoplasma reproduit les récepteurs mis hors d’usage 
par cette combinaison. Cette régénération peut dépasser les limites de l'état 
normal ; il peut y avoir alors auperproduction de récepteurs, à tel point, que 
les récepteurs régénérés en excès se détachent et passent dans la circulation. 

13° Ce sont ces récepteurs protoplasmiques circulant dans le sang qui cons- 
tituent les antitoxines. 

14° Cette théorie explique la multiplication des antitoxines et leur caractère 
spécifique. 

15° Les antitoxines et les toxines se combinent chimiquement, donnant nais- 
sance à un nouveau produit indifférent pour l’organisme. 

16° Les poisons contenus dans les bouillons de culture ont une constitution 
éxtrémement complexe. 

17° Le bacille de Loéffler produit deux substances: les forines et les torones, 
qui possédent le méme groupe haptophore. 

18° Tout bouillon diphtérique contient en outre des produite de modification 
des toxines, non toxiques, mais capables de fixer l’anticorps; on appelle ces 
produits toroides. . 

19° Il faut admettre plusieurs espèces de toxoïdes correspondant à des ori- 
gines variables. Il serait possible d'obtenir des toxoïdes douées d’un pouvoir 
toxique partiel. 

20° On peut donc provoquer une production d'anticorps, non seulement avec 
les toxines, mais aussi avec les toxoldes. On peut immuniser des souris et des 
cobayes contre le tétanos, en leur administrant des toxoïdes. Quand donc il 
s’agit d’immuniser des individus malades dont la sensibilité est par conséquent 
augmentée, on doit recourir, en premier lieu, à l'emploi des toxoïdes. 

21° Les deux groupes haptophores et toxophores de la molécule de toxine se 
retrouvent aussi dans certains ferments (ferment lab). 

22° Les poisons cellulaires, tels que les bactériolysines, les hémolysines et les 
cytolysines, ont une constitution complexe. D’après Ehrlich et Morgenroth, 
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l'immunkôrper spécifique se combine avec le complément non spécifique, don- 
nant naissance à un produit doué de propriétés toxiques, et qui est analogue 
aux toxines. L’immunkérper contient le groupe haptophore, le complément 
contient le groupe toxophore. 

23° Le fait que l’immunkôrper offre une immunité spécifique à l'égard des 
cellules (bactéries, globules rouges, spermatozoïdes) qui ont servi à l’immunisa- 
tion, s’explique par la théorie des chaînes latérales, en admettant les récepteurs 
avec leurs deux groupements doués d’affmité de combinaison différente. 

L’immunité bactérienne et l’immunité antitoxique offrent beaucoup de points 
communs, que la théorie des chaînes latérales, en permettant de saisir les 
transitions, établit d’une manière lumineuse. 


Rapport sur l’hématozoaire du paludisme, par M. A. LAVFRAN. 


L’hématozoaire du paludisme présente deux variétés, suivant ses dimen- 
sions: l’Hæmamæba malariæ magna et l'Hæmamæba malariæ parca. Ce sont 
deux variétés d’une même espèce. II est démontré que les flagelles sont des 
éKments mâles destinés à féconder les éléments femelles. 

Il est démontré aussi que l’H@.-malaria@ se trouve en dehors de l'organisme à 
l’état de parasite des moustiques. | 

Les anophèles, après avoir piqué des individus atteints de paludisme, ont 
infecté des individus sains. On a trouvé des germes dans les glandes salivaires 
de ces moustiques. On ne peut pas en conclure que la maladie est toujours 
transmise ainsi, car on ne pourrait alors expliquer les recrudescences des fièvres 
après les travaux de terrassement et de défrichement. 

On doit ajouter aux moyens prophylactiques la protection contre les mous- 
tiques. 

Koch croit À une immumité acquise chez les indigènes d'Afrique et de Java. 
Cette immunité serait due à une atteinte de paludisme dans le jeune Age. 

Les indigènes des contrées palustres tombent souvent dans une cachexie qui 
exclut les manifestations aiguës du paludisme, mais qu’on ne peut appeler de 
l’immunité. 

On n’a pas encore obtenu d’immunité artificielle. 

A. BERNIER. 
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PHARMACOLOGIE 
Formulaire. 


Pour conserver la peau des mains blanche et douce : 


B 


OI. rosae.................................... 15 gouttes. 

Glycérine ................... .... Loose ee 1 drachme. 

Stp. Myrciae ............ ..... .... ... à drachmes. 
M. OL cajupul...... .................... ..... 20 gouttes. 


Pour appliquer le soir au coucher. Laver d'abord les mains à l’eau chaude. Pen- 


dant les temps froids, on peut en appliquer sur les mains avant de sortir. — Cali- 
Jornia Medical Journal. 


Contre les sueurs profuses des mains : 


B 


Borax....................,,. ........ wees ) Bf 

Acide salicylique ......... ... .......... 4 drachmes. 
Acide borique ................. ........ 1 drachme. 
Glycérine ...................... ......... Aa, 

Alcool dilué......................... .... 2 onces. 


M. Usages externes. 


Contre les piqûres d'insectes. — Le Journal des Praticiens du 19 mai 1900 donne 
les formules suivantes : 


B ¢ 


1° Collodion flexible ................. .... 10 parties. 
Acide salicylique....................... 1 partie. 
M. 
2° Collodion flexible ...................... 100 parties. 
Sublimé corrosif ....................... 1 partie. 


M. Pour application locale aprés la piqfire. 





VARIETES 


CORRESPONDANCE 


A différentes reprises, il a été question d’établir une assurance mutuelle 
entre les médecins de la province, mais le projet en est toujours resté la. Il me 
semble que la question vaut la peine d’être examinée, et discutée. Nous som- 
mes treize à quatorze cents médecins; et, en nous entendant, il serait facile 
d'établir une assurance sur des bases solides, et qui ne serait pas onéreuse pour 
ses membres. . 

En France, il y a des associations de secours mutuels entre médecins, et ces 
associations ne font que prospérer. Pourquoi ne pourrait-on pas faire de même 
en Canada ? , 

Dans L'Union Médicale du mois de juin 1898, j’ai suggéré un plan, qui avait 
pour base le bureau des gouverneurs. Si on a quelque chose de mieux à pré- 
senter, qu’on le fasse sans crainte; car je suis certain que la grande majorité 
des médecins est en faveur d’un tel projet; mais comme il arrive souvent, per- 
sonne ne veut aller de l'avant. Il est temps de s’agiter. Sans négliger les 
‘ autres questions importantes, pourquoi ne songerait-on pas À assurer, pendant 
notre vie, quelques centaines de piastres, à nos familles, À notre mort ? 

Quelques-uns, plus fortunés que bien d’autres, diront: on a bien assez de 
compagnies d'assurance, où ‘il est facile d’assurer sa vie. Mais ces grandes 
compagnies ont trop de dépenses À rencontrer, et d’ailleurs il leur faut un pro- 
fit. C’est moins pour l’avantage de leurs assurés, que pour leur propre avan- 
tage, que les actionnaires ont formé ces compagnies, de sorte que le taux se 
trouve toujours élevé. Et parmi nous, médecins, bien peu peuvent payer de 
fortes primes. Une assurance mutuelle coûterait bien moins cher, et serait à 
la portée de toutes les bourses. 

J'espère que nos journaux de médecine et quelques-uns des gouverneurs du 
collège prendront la chose en mains, et sauront la mener à bonne fin. 

‘ Dr J. LIPPÉ. 
Saint-Ambroise de Kildare. 


* * * 


Un cas de l’éthargie prolongée.— A Thenelles, en France, se trouve une jeune 
fille dont le sommeil dure depuis dix-sept années. Elle est âgée de 35 ans: elle 
est très émaciée. Le pouls bat 80 à 85 pulsations à la minute: l’anesthésie de 
la peau est complète; et les membres, spécialement les bras, gardent la position 
qu’on leur donne, quelle qu'elle soit. Elle est alimentée par des injections rec- 
tales. 

Le cas présente un certain intérêt parce qu’il est scientifiquement observé. 
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Questions d’Internat, — Listes des Questions d’Internat et d’Externat, publiées 
dans la Presse médicale, par le Dr Marcet Baupouix, ancien interne des 
Hôpitaux de Paris, de Nantes, et des Asiles de la Seine, directeur-fonda- 
teur de l’Institut de Bibliographie. — Paris, Institut de Bibliographie 
scientifique, 93, Boulevard Saint-Germain, VI, 1900. 


Les principaux journaux de Médecine de Paris, depuis quelque temps, ont 
publié et publient encore chaque année de petits articles intitulés: “ Questions 
d'Internat ”, sortes de résumés pour les Concours et guides extrêmement pré- 
cieux pour les Candidats A l’Internat des H6pitaux de Paris, et même pour les 
Etudiants concourant à l’Externat. 

A l’heure qu'il est, le nombre des Questions, ainsi publiées et éparses dans 
toute la Presse médicale, est déjà très considérable; il dépasse un millier ! 

Comme il y a un très réel intérêt, pour les Candidats, à connaître la liste de 
ces travaux, nous avons pensé qu'il était urgent de la dresser, d’une “ façon ab- 
solument complète, et sans distinction de sources.” 

De cette manière, l'Etudiant, aussi renseigné que possible, saura où aller 
chercher de suite le Guide qu'il préfère, l’Article qu'il désire, la Revue qu'on lui 
a signalée, car souvent il en ignore même jusqu à l'existence! 

C'est donc pour être utile à Ja grande majorité des Etudiants que nous pu- 
blions cette liste. 

Nous avons classé ces Questions, auxquelles nous avons cru devoir ajouter les 
principales Revues générales récemment parues, par “ordre de matières ”, car 
c'est le seul classement admissible; et nous avons donné des “ indications très 
précises,” pour retrouver la publication où a paru la Question. 

Nous avons la conviction que les Etudiants laborieux comprendront le ser- 
vice que nous avons voulu leur rendre ainsi et apprécieront nos efforts. 

Aussi bien, par cette brochure, avons-nous eu également pour but de vulga- 
riser, dans la mesure du possible, les procédés des Instituts de Bibliographie, 
que désormais tous les Elèves en Médecine doivent connaître ; et nous osons 
croire qu'on nous saura gré, en haut lieu, de cette tentative. 


MARCEL BAUDOUIN. 


Chirurgie du rein et de l'uretère. — (Indications, Manuel opérataire), par V. Ro- 
CHET, chirurgien de l’antiquaille, professeur agrégé à l’Université de 
Lyon. — Puris, G. STEINHEIL, éditeur, 2, rue Casimir-Delavigne, 1900. 


Ce volume fait suite à celui de la “ Chirurgie de l’urèthre, de la vessie, de la 
prostate” réunis, ils donnent l'exposé de toute la chirurgie des voies uri- 
naires, tel que nous l'avons compris, c'est-à-dire non seulement au point*de vue 
purement opératoire, mais avec la description sommaire des principales formes 
cliniques, l'étude des indications et des résultats. Comme le précédent, il s’a- 
dresse aux élèves soucieux de s'instruire, et aussi aux chirurgiens praticiens un 
peu éloignés des grands centres hospitaliers et d'enseignement, désireux de 
trouver un renseignement rapide sur des opérations spéciales, peu détaillées 
dans les grands traités généraux, et de prendre une vue d'ensemble sur les 
moyens tout nouveaux dont la chirurgie moderne s’est enrichie. 
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Il y a néanmoins une différence qui sépare l'exposé de ce volume de celui du 
précédent, conçu cependant dans le même esprit. La chirurgie du rein, de l’u- 
retère surtout, n'est pas encore, tant s’en faut, fixée dans une forme et une pra- 
tique bien nettes, au point de vue des indications à l’intervention, et de l’inter- 
vention elle-même. Beaucoup de points restent en variation et en litige, quand 
ils ne sont pas encore dans l'obscurité. On n’a plus ici des statistiques se 
comptant par milliers de cas, ne se comptant plus même, ou des cadres patho- 
logiques bien établis pour s’éclairer sur des indications opératoires précises, ou 
pour pouvoir décrire des procédés de choix parmi un grand nombre de procé- 
dés. Beaucoup d'affections rénales, toutes les affections urétérales, n'étaient que 
vaguement décrites il y a une trentaine d'années seulement, ou n'étaient pas 
même soupconnées; quant aux moyens d investigation clinique ou de traite- 
ment les concernant, ils étaient plus pauvres éncore. La chirurgie a vraiment 
commencé pour elles avec Simon (1869) qui a, le premier, enlevé le rein; depuis 
lors, elle n’a cessé d’être active et de féconder une thérapeutique presque exclu- 
sivement médicale autrefois. Mais, malgré les efforts si intéressants et multi- 
pliés de tous côtés, beaucoup d'opérations sont encore mal connues dans leur 
manuel et dans leurs résultats; datant de peu de temps, de deux ou trois ans 
parfois À peine, on ne peut savoir encore leur valeur exacte. Il y en a même 
plusieurs qui n’existent qu’à l’état d'observations isolées pour ainsi dire : un 
chirurgien a été heureux avec une opération nouvelle, voilà une méthode de 
traitement provisoirement créée! 

Tout cela explique qu’on ne peut pas, le plus souvent, établir des règles et 
fixer des choix pour cette chirurgie des voies urinaires supérieures. Aussi, dans 
un livre comme celui-ci, sera-t-on fréquemment obligé de suppléer à des cadres 
précis, à des solutions fermes, qu'on ne peut avoir encore, par: 1° l'exposé dé- 
taillé des observations constituant les opérations nouvelles; 2° le résumé de la 
pratique et de l'opinion des chirurgiens les plus autorisés en la matière, ceux 
qui ont le plus vu et le plus opéré, et dont l'expérience personnelle peut servir 
à jeter les premiers jalons sur la voie de cette thérapeutique chirurgicale. 

M. G. Steinheil a droit, une fois de plus, à tous mes remerciements pour le 
soin qu’il a mis à éditer cet ouvrage. Je remercie aussi M. Verni, dessinateur à 
FUniversité de Lyon. VICTOR ROCHET. 


NOVEMBRE 1900. 


SOMMAIRE 


MÉMOIRES, 
PAGES. 
739 — Grossesse et tuberculose...... ....c02 secccecesseessveccees Bernheim 
762 — Polypes utérins ........0. ue soso coco soso St- Jacques 
769 — Pathogénie des fibro-myômes utérins......... o ssaeeees Marien 
777 — Albuminurie pendant la grossesse ... ...............DeCotret 
791 — Cirrhose atrophique du foie ...... PAR EEE TC TETE EE TETE Benoit 
SOCIÉTÉS. 


799 — La Société Médicale de Montréal — Séances du 30 
octobre et du 6 novembre. 





ANALYSES. 


MÉDECINE. 


802 — Fièvre typhoide à l’état brusque. ...... ................. Dubé 


CHIRURGIE. 


803 — Cure radicale de hernies ….......... ............ . coe . Marien 


GYNÉCOLOGIE. 


805 — Traitement de l’endométrite par le chlorure de zinc 
— De l'effet de Vhystéropexie et de l’amputation 
du col utérin sur la grossesse et l'accouchement Harwood 


806 — Kyste du ligament large ....ccce.scee sors ses Marien 


OPHTALMOLOGIE. 


807 — De l’action de l’extrait de capsules surrénales........ Boulet 


738 I, UNION MEDICALE DU CANADA 


OBSTETRIQUE. 


808 — Persistance des menstrues durant la grossesse — 
Remarques à propos de l'établissement de la 
sécrétion lactée... ses sessessesses Dubé 


PÉDIATRIE. 


809 — Incontinence nocturne d’urine et irritations vésicales 
chez les enfants... ss. esse seucseses cesser LUGE 


THÉRAPEUTIQUE. 


811 — Hémoptysie..... ses sessceescoeeerscucresecsceeecs Hervieux 
Formulaire.................. ss. Lee Beene ce seeceteecees 


BIBLIOGRAPHIE. 


815 — Consultations médicales par le Dr Huchard — Com- 
ment on se défend contre les maladies d’esto- 
mac par le Dr Aud’houi. 


MEMOIRES 


GROSSESSE AT TUBEHROULOSE 


Par M. le Dr SAMUEL BERNHEIM 
Rédacteur en chef de l'Indépendance médicale, à Paris. 





Ces dernières années, nos connaissances en physiologie ont 
été profondément modifiées. En effet, tandis qu'on croyait 
autrefois à l’incurabilité presque fatale et à l’hérédité fréquente 
de la tuberculose, on sait aujourd’hui que cette maladie est cu- 
rable d’une part et que, d’autre part, l'hérédité vraie du germe 
bacillaire n’existe pas. Or, la plupart des travaux publiés sur 
les relations si complexes de la grossesse et de la tuberculose 
reposent sur ces deux données fondamentales et erronées. C’est 
pourquoi, il nous semble utile de reprendre cette question si 1n- 
téressante à différents points de vue. 


XX * 


Comment nous allons étudier la question. — La plupart des au- 
teurs anciens ont envisagé deux côtés de la question: Quelle 
est l’influence, se demandaient-ils, de la tuberculose sur la 
grossesse; quelle est, d’autre part, l'influence de la grossesse 
sur la tuberculose. 

Il nous semble qu’à le considérer seulement sur ces données 
générales, le sujet est incomplètement examiné et qu'il y a lieu 
de faire rentrer dans le cadre où l’on enferme d'ordinaire la 
question, plusieurs problèmes accessoires dont la solution 1m- 
porte directement à celle du problème plus général des rap- 
ports de la tuberculose et de la grossesse. C'est ainsi que nous 
examinerons l'influence de la grossesse non seulement sur la 
bacillaire confirmée, mais encore sur la bacillisable, sur la pré- 
disposée, sur celle pour qui l’on redoute en raison des maladies 
antérieures ou d’une fragilité censtitutionnelle. En un mot, 
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la grossesse prédispose-t-elle à la tuberculose? Et quand la 
grossesse se greffe sur un terrain en puissance bacillaire, la 
fait-elle éclore et précipite-t-elle la complication redoutée ? 

Ce premier point élucidé, nous verrons ce que fait une gros- 
sesse d’une tuberculose confirmée, quelle allure elle imprime à 
l'état bacillaire et cela aux diverses périodes de la maladie: 
quels accidents elle peut plus particulièrement provoquer. 
quelle conduite, enfin, en ces circonstances, doit tenir le mé- 
decin et quelle décision souvent fort grave il lui appartient de 
prendre. 

Un troisième point à examiner, c'est l'influence de la gros- 
sesse sur les tuberculoses passées, sur celles qu'une longue 
trève permet de croire guéries et sur leur réveil possible par 
l'état de gestation. 

Non moins complexe se pose la question réciproque, l'in- 
fluence de la tuberculose sur la gestation. La grossesse évo- 
luant sur un terrain tuberculeux, quelles modifications a son 
cours normal ne va-t-elle pas recevoir? quels accidents est sus- 
ceptible de provoquer la tuberculose au cours de la grossesse. 

Ici encore, il y a lieu de distinguer les cas où la grossesse 
évolue sur un simple terrain bacillisable mais non encore ba- 
cillaire, les cas où la tuberculose est antérieure à la grossesse, 
variables eux-mêmes suivant que l'infection est à tel ou tel de- 
gré de son évolution: les cas où la tuberculose éclate à titre de 
maladie intercurrente pendant la gestation; et enfin les cas où 
la grossesse se développe chez une ancienne tuberculeuse con- 
sidérée comme guérie. 

Une dernière question, non la moins grave, s'imposera à no- 
tre examen: quelle est l'influence de la tuberculose sur le pro- 
duit de la conception. Ici nous toucherons au problème si dé- 
licat de l’hérédité de la tuberculose et l’on devine quel intéret 
s'attache à sa solution, puisque la question du mariage des tu- 
berculeux, question d'ordre moral et social a la fois, en dé- 


pend. 
I. 


Résumé des opinions classiques sur les rapports de la tuberculose 
et de la grossesse. — Des opinions les plus contraires ont été 
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tenues concernant l'influence de la grossesse sur la tuberculose. 
Dans sa thèse d'agrégation (1880) Gaulard les ramène à 4 
chefs principaux que nous allons rappeler succintement. 

1° Pour les uns, la grossesse s'oppose au développement de 
la phtisie ou arrête l’évolution déja commencée ; 

2° Pour les autres, la grossesse aggrave la marche de la ma- 
ladie, mais celle-ci subit pendant les premiers mois de la gesta- 
tion une amélioration sensible ; 

_3° Une opinion mixte a été soutenue par :\ndral, Gendrey, 
Hérard et Cornil, par le prof. Pinard qui la résume en ces ter- 
mes: ‘ Dans la grande majorité des cas, la grossesse, loin d’en- 
rayer la phtisie, en accélère la marche; mais il faut reconnaitre, 
cependant, aue quelquefois la maladie n'est influencée ni en 
bien ni en mal et que même dans un petit nombre de cas. les 
symptômes paraissent manifestement arrètés.” 

4° D'après une quatrième version, ‘ la grossesse serait une 
aggravation en cours de tuberculose. dont elle accélererait la 
marche.” 

C'est l'opinion à laquelle paraissent se rallier aujourd'hui 
la plupart des accoucheurs et phtisiologues. Elle n'est pas re- 
cente, cependant, car elle fut soutenue par Mauriceau, par Louis 
et par Stoltz. Ce dernier enseignait que chez une femme pré- 
disposée a la phtisie la grossesse pouvait transformer cette pré- 
disposition en maladie confirmée et qu’elle hatait le dénoue- 
ment de toute phtisie confirmée. 

Si, ne considérant plus seulement l'influence de la grossesse 
sur la tuberculose, nous nous demandons comment les auteurs 
contemporains ont interprété celle de l'accouchement et du 
‘post partum ”, nous voyons, qu’en général, leur opinion nest 
pas moins sévère. Hérard et Cornil, Lebert considèrent l'in- 
fluence du travail et celle de l'état puerpéral comme plus funeste 
encore que la grossesse pour la tuberculose. Gaulard constate 
que l'accouchement est généralement rapide et facile chez les 
phtisiques. ce qui ne l'empêche pas, néanmoins. d'augmenter 
la faiblesse d'une constitution vitalement diminuée et de favo- 
riser les poussées congestives du côté des poumons. 

Selon certains auteurs, ces poussées congestives prennent 
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parfois l’allure tragique d’une granulie. En 1892, M. Doléris 
a communiqué à l’Académie de Médecine l'observation d’une 
tuberculeuse chronique, dont la maladie reçut un véritable coup 
de fouet à la suite d’une grossesse. La femme accoucha à 6 
mois d’un enfant chétif qui succomba au bout de quelques heu- 
es. Le lendemain, la mère fut prise de phénomènes généraux 
se traduisant par une crise particulièrement aiguë de son affec- 
tion chronique; elle succomba au bout de peu de jours. L'au- 
topsie ne révéla pas cependant des lésions tuberculeuses aiguës, 
mais le sang de la malade injecté à des cobayes rendit ces ani- 
maux tuberculeux. D'après l'auteur il y a, dans ces cas, une 
véritable mobilisation brusque du bacille de Koch. 

Pourquoi des opinions si diverses ont-elles été énnses sur le même 
problème? — Comme on vient de le voir, ce sujet, qui, de prime 
abord, ne semble pas comporter de divergences, a cependant 
fait émettre les opinions les plus dissemblables. Est-ce à dire 
que certains auteurs ont mal observé les faits ou les auraient 
mal interprétés ? 

Nous croyons ,au contraire, que les faits rapportés ont été 
consciencieusement observés, mais que les conclusions, que les 
auteurs ont cru devoir poser par une généralisation trop hardie 
et sans distinction suffisante, sont beaucoup plus incertaines. 
C’est que les auteurs ont volontiers réuni, comparé et généra- 
lisé des faits qui ne sont pas tous de même ordre: ils n’ont pas 
assez distingué dans leurs observations celles qui se rapportent 
à la femme tuberculeuse confirmée ou à celle qui, tuberculi- 
sable, n’est pas encore.porteur de lésions confirmées. Le proble- 
me, les observations, les conclusions, l'interprétation des faits, 
les indications thérapeutiques, la conduite des médecins chan- 
gent du tout au tout selon qu’on envisage soit la grossesse, soit 
le post-partum, soit l'allaitement chez la femme en puissance 
de bacilles ou chez celle qui est déjà tuberculeuse. De plus. 
l'allure imprimée à la maladie sera tout à fait différente suivant 
qu’on aura à faire à une tuberculose du rer, du 2e ou du 3e de- 
gré, suivant qu’on aura à faire à une tuberculose ancienne gué- 
rie, cicatrisée depuis un délai plus ou moins éloigné mais sus- 
ceptible d'être réveillée par une cause débilitante ou par un 
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traumatisme qui, pour étre physiologique comme la grossesse, 
n’en est pas moins une blessure, au sens étroit du mot, pour la 
parturiente. 

Influence de la grossesse sur la tuberculose latente. — En pre- 
mier lieu, nous devons examiner quelle influence la gestation 
exerce sur la femme débile, sur celle qui n’est pas encore une 
tuberculeuse, mais chez qui certains stigmates, certains anté- 
cédents, l’habitus extérieur même autorisent de redouter l’in- 
vasion bacillaire. Une femme ainsi prédisposée devient en- 
ceinte, que va faire la grossesse de ces prédispositions ? Nos ob- 
servations nous permettent d'établir sur ce point des distinc- 
tions. | 

Ou bien, la femme est toute jeune. C’est’ presqu’une enfant, 
qui, à peine jeune fille et grêle de par sa nature et de par les 
atteintes d’une puberté presque récente, est appelée aux fonc- 
tions pénibles de la maternité. 

Ou bien, la femme a achevé depuis longtemps sa formation. 
Elle est restée chétive, anémique. Sa constitution achevée au- 
jourd’hui est ainsi faite qu’elle semble avoir atteint le maximum 
dont elle est susceptible. Petite nature comme on dit, qu’un 
rien semble devoir abattre, qui s’est formée difficilement, qui a 
péniblement réalisée cette vitalité inférieure, cette résistance 
fragile que son allure générale trahit. C’est une nature formée, 
achevée, non en voie de transformation. Dans ces conditions, 
l'influence de la grossesse sur les deux constitutions est toute 
différente. Autant elle sera funeste à l’organisme jeune, débile, 
surtout parce que la transformation de la puberté et ses secous- 
ses sont encore trop récentes ; autant il est permis d'espérer une 
modification heureuse de la constitution fragile non achevée. 
Dans le premier cas, la grossesse est presque toujours fatale. 
Mais, alors, n’est-il pas plus juste de dire que la tuberculose est 
le résultat d’un surmenage organique, d’une hygiène mal com- 
prise et pour tout dire d’imprudences (grossesses répétées, al- 
laitement et autres fatigues)? Un organisme qui vient de faire 
les frais, souvent onéreux pour lui, de sa formation, ne saurait 
sur-le-champ suffire à ceux d’une grossesse. Ou ce sera l'en- 
fant, le produit de la conception, qui paiera le déficit, ou ce sera 
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la mère; le plus souvent, ce sont les deux. A mère débile et 
surtout trop jeune, enfant chétif et grossesse pénible, et sou- 
vent, comme conclusions: apparition d’une tuberculose a mar- 
che rapide. 

Dans le second cas, la grossesse évolue sur un terrain faible, 
mais complètement organisé. Et si la grossesse ne se renou- 
velle pas, si elle s’achève normalement, cette jeune femme a 
beaucoup de chances de s’en tirer.. 

Influence de la grossesse sur la phtisie confirmée aux trois pé- 
riodes. — Ici encore pour nous rapprocher de la réalité des faits, 
nous devons établir des distinctions non-seulement entre les 
différents degrés de la tuberculose mais encore entre les diffé- 
rentes formes cliniques. Les uns et les autres ne se comportent 
_ pas identiquement de la même façon vis-à-vis de la grossesse. 
Ils ont des réactions diverses. La grossesse retentit autrement 
sur une phtisie hémoptoique, autrement sur une phtisie à ten- 
dance fibreuse, autrement sur une granulie, autrement sur une 
phtisie ancienne considérée comme guérie. 

D'une façon générale, la tuberculisation commençante ne su- 
bit pas une influence facheuse de l’état gravide. Bien entendu. 
nous parlons ici de la phtisie à tendance curative, de celle que 
les anciens cliniciens appelaient “ phtisie torpide ’’, à cause de 
la lenteur de la marche de la maladie. Nous ne dirons pas avec 
certains auteurs que, dans ces cas, la gestation exerce une action 
salutaire sur la tuberculose. Nous pouvons affirmer cependant 
avoir observé des cas où la maladie est absolument indifférente 
et ne se ressent aucunement des troubles physiologiques de la 
grossesse. Pour expliquer ce fait, nous ne parlerons pas des 
idées de Larcher, de Ribemont Dessaignes, et d'autres accou- 
cheurs qui croient à une dérivation, à une révulsion ou à une hy- 
pertrophie cardiaque entrainant la congestion pulmonaire. 
Toutes ces explications sont plus ou moins fantaisistes, et nous 
pensons que la tuberculeuse atteinte de phtisie latente au 1er de- 
gré supporte bien la grossesse parce que son état général est 
encore bon, parce que son organisme est suffisamment résis- 
tant pour supporter les troubles de la grossesse. 

Le plus souvent à cette 1ère période, l'influence de la grosses- 
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se est nulle. La tuberculose ne parait ni retardée ni accélérée 
dans sa marche. Elle ne change méme pas de caractére clini- 
que. Et telle femme tuberculeuse chez qui prédominaient les 
symptomes de dénutrition, de dyspnée, d’hémorrhagie, devenue 
enceinte continue de traduire sa tuberculose par les mêmes acci- 
dents. ‘ Lorsque l'on veut se borner, dit Vinay, à un examen 
impartial des faits, il est impossible de ne pas reconnaitre que 
aggravation si fréquente de Ja tuberculose pulmonaire par la 
grossesse n’est pas un fait constant. Les formes chroniques 
avec localisations peu étendues, qui restent compattbles avec un 
état général satisfaisant, avec la persistance des fonctions di- 
gestives, subissent souvent une amélioration véritable du fait 
de la grossesse. Ces femmes mettent au monde des enfants vi- 
goureux. 

Ces faits ne constituent cependant, qu’une exception minime. 

Au fur et à mesure que les lésions tuberculeuses sont plus sé- 
rieuses, l'influence de la grossesse devient incontestablement 
plus néfaste. Les chances de réaction favorable ou d'influence 
neutre diminuent et l’on se rapproche de plus en plus de l'opi- 
nion généralement admise qui fait de la grossesse une véritable 
complication de toute phtisie en évolution. Toutefois, sur ce 
point, quelques auteurs préfèrent une opinion métigée selon 
laquelle la tuberculose n’est aggravée que pendant les derniers 
mois de la grossesse. ‘ On voit parfois. dit Gordieu, que les 
femmes chez qui il existait avant la grossesse un vice organique 
du poumon, se portent mieux et semblent guéries pendant les 
3 premiers mois de la gestation, mais que vers le 4e ou le 5e la 
toux, les douleurs, les crachements de sang et les autres symp- 
tomes de la phtisie marchent avec plus de force.” 

Pidoux et Peter ont observé les mêmes phénomènes et 
émettent la même opinion. C’est vers le 5e mois de la gros- 
sesse que la tuberculose précipite généralement sa marche. La 
phase de ramollissement aboutit très rapidement à la période 
cavitaire. La cachexie fait de rapides progrès, c’est elle qui 
bientôt domine la scène beaucoup plus souvent que l’impor- 
tance des lésions tuberculeuses. Des hémophtysies foudroyan- 
tes sont a redouter. 


——— 
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La tuberculose n'a pas même besoin d’être arrivée à une pé- 
riode avancée pour recevoir un contrecoup facheux de la gros- 
sesse. 

M. Martel, de St-Malo, rapporte l'observation d'une jeune 
femme atteinte de phtisie torpide, et dont l’état général était 
excellent. Les parents prirent la responsabilité de la marier, et 
cela, en toute connaissance de cause, contrairement, à l’avis du 
médecin. | 

La jeune femme fut enceinte presqu’immédiatement après le 
mariage et la grossesse fit éclater des symptômes suraigüs de 
granulie, déterminant la mort en quelques semaines. Quoique 
l’aggravation ne soit pas généralement aussi rapide, l'observa- 
tion relevée par le docteur Martel doit cependant rester gravée 
dans la mémoire de tous les praticiens qui sont susceptibles de 
rencontrer des cas semblables. 

D’après Grisolle qui a réuni 27 observations, la grossesse, 
exerce presque toujours une influence facheuse: “ Dans toutes 
ces observations la maladie n’a pas éclaté dans les mêmes con- 
ditions. Chez 24 elle avait débuté pendant la grossesse et à une 
époque plus ou moins avancée; trois femmes seulement offraient 
déjà des signes de tuberculose au moment de la conception. 
mais la maladie ne se caractérisa que plus tard. Dans aucun de 
ces cas l’affection pulmonaire ne fut enrayée; loin de là elle ne 
cessa de faire des progrès rapides.” 

En somme, l'influence de la gestation est d’autant plus redou- 
table pour la tuberculose, qu'elle survient à une période plus 
avancée de la maladie. La grossesse qui ne se répète pas trop 
souvent n’a pas l’air d’avoir une action bien marquée sur la tu- 
berculeuse, sur la prédisposée, tout au moins quand celle-ci a 
achevé sa formation, a atteint ou dépassé l’âge adulte, et se 
trouve entourée d’un grand bien être et de conditions d’hygiè- 
ne satisfaisantes. C’est surtout chez la femme trop jeune, dont 
la formation est incomplète que la prédisposition morbide peut 


s’actualiser sur l’action de la grossesse. Quant à la tuberculeuse 
guérie, ou qu'une trève de santé permet de considérer comme 


telle, l'influence de la grossesse est d’autant plus funeste que la 
tuberculose est plus rapprochée, que la guérison est plus récen- 
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te. Il n'est pas rare d’avoir des récidives du mal, d’une phtisie 
qu'on croyait guérie, sous le coup de fouet de la grossesse. Il a 
suffi du surmenage et de la fatigue inhérente à l'état de gesta- 
tion pour remttre en question le bénéfice péniblement acquis 
contre la tuberculose ; pour compromettre une guérison qu'on a 
eu tort de croire solidement établie, à l’abri de tout retour offen- 
sif. It y a là une question particulièrement délicate pour le méde- 
cin auquel on demande son avis. “ Le cas peut se présenter, dit 
Verneuil, d'une ancienne tuberculeuse paraissant guérie et qui 
veut se marier, personne n'ignore l'influence désastreuse que la 
grossesse peut exercer sur la tuberculose éteinte depuis un 
temps assez long en apparence. Il semble que. dans ces cas, on 
devrait, dans l'intérêt de la femme et de l'enfant, prendre certat- 
nes mesures analogues à celles qu'on a coutume de prendre vis- 
a-vis des syphilitiques se trouvant dans les mêmes conditions; 
par exemple, différer le mariage jusqu'à ce qu'on soit sur, par 
plusieurs années de bonne santé apparente, que la trève bacil- 
laire est sérieuse, et que les dangers encourus par la grossesse 
soient réduits à leur minimum.” 

On admet généralement, quand il s’agit de la syphilis, qu'il est 
nécessaire pour autoriser le mariage d'attendre deux années au 
moins sans aucune manifestation, postérieurement aux 3 Ou 4 
années de traitement sérieux. C’est la, d'ailleurs, une méthode 
toute empirique ‘susceptible d'exceptions et qui, sans prétendre 
offrir toutes les garanties au point de vue du contage conjugal 
ou de la transmissibilité héréditaire, confère cependant une sé- 
curité relative et fait espérer une immunité probable. 

En tuberculose il est encore plus difficile d'établir une règle. 
En effet, cette maladie est encore plus capricieuse dans sa mar- 
che que la syphilis et les trèves trompeuses sont souvent aussi 
longues. On ne saurait donc décider en toute certitude qu'une 
malade est guérie de sa bacillose; on ne saurait affirmer si cette 
guérison est assez solide pour n'être pas à la merci d’une petite 
maladie intercurrente comme la grippe ou même d’un état de 
fatigue physiologique comme la grossesse. Ici donc les règles 
précises, les indications de délai ne sont pas susceptibles d’une 
appréciation même pratiquement utile. Et c'est le sens clini- 
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que du médecin, l’examen actuel de la malade, la compa- 
raison de ce qu'elle est maintenant avec ce qu’elle était 
au cours de sa maladie et avant, beaucoup plus que l'é- 
loignement même de la guérison, qui doivent décider du 
conseil a donner. Et l’état général et l'examen local per- 
mettent de supposer une restauration ad integrum, si la ma- 
lade a repris l’'embompoint qu'elle avait avant la tuberculose, 
si, depuis la convalescence, la guérison ne s’est pas démentie, si 
la température reste normale aussi bien le soir que le matin, si la 
jeune femme sort de cette lutte non-seulement victorieuse 
mais encore aguerrie, mieux trempée, alors, il n'y a aucune rai- 
son pour interdire la maternité. 

En preuve: la femme qui le désire, qui ne s’est soignée peut- 
être que dans l'espoir de satisfaire un jour à ses aspirations et à 
ses devoirs de maternité, qui n'accueille sa guérison avec joie 
qu'en songeant qu'elle est femme enfin, c’est-à-dire, capable 
d'etre mère et assez pleine de santé et de vie pour en créer à son 
tour; imposer le renoncement à tous ces devoirs, à toutes ces 
joies, ce serait souvent frapper la femme d'un coup plus dange- 
reux que l'aléa auquel le mariage et la grossesse peuvent l'ex- 
poser. Mais si la trêve est courte et sans franchise, si la guéri- 
son semble factice et passagère, si la santé est restée fragile, si 
l'examen local révèle encore des traces d'anciennes lésions, si 
l'état général n’a pas repris cette marche délibérée vers la gue- 
nson définitive, qui caractérise les convalescences franches, 
alors il serait imprudent de conseiller et même d'autoriser la 
maternité, et d'exposer la femme à l'influence dépressive de la 
gestation. 

Concluons donc que s’il est juste de se montrer sévère à 
l'endroit des tuberculoses anciennes qu'une grossesse peut ré- 
veiller, on ne saurait, de parti pris, affirmer qu'une grossesse 
remet en question toute la maladie passée, et systématiquement 
défendre la maternité à toutes les tuberculeuses même guéries. 

Il est des tuberculeuses revenues à la santé cui mettent au 
monde de superbes enfants et qui supportent sans faiblir les fa- 
tigues de la grossesse, de l'accouchement et du post-partum. II 
en est d’autres, et ce sont les plus nombreuses, qui semblent 
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vouées aux récidives et dont l’amélioration est si fragile qu'on 
ne peut la considérer comme une guérison. A ces dernières la 
maternité est interdite sous peine de mort presque fatale. Mais 
cette face du problème est pratiquement complexe et ne se pré- 
te pas aux conclusions rigoureuses d'un dogmatisme étroit. 
Encore une fois c'est affaire de clinique, d'appréciation et de 
tact. 

Influence de l'accouchement et du post partum sur la tuberculose. — 

Quelquefois la grossesse par elle-même n'exerce aucune ac- 
tion sur la maladie et les difficultés ne surgissent qu'au moment 
de la délivrance. Sur ce point tous les auteurs sont d'accord 
pour admettre l'influence néfaste de l'accouchement sur la mar- 
che de la phtisie. Sans parler des accidents aigus et rapidement 
mortels qui peuvent éclater, il est facile de comprendre que les 
douleurs et la secousse de l'accouchement, les efforts du travail, 
la perte sanguine peuvent entrainer une aggravation de l'état 
de la maladie. Hergott a observé des cas d'hémoptysie fou- 
droyante survenue au moment de la délivrance. Les suites de 
couches peuvent également être le point de départ de nouveaux 
accidents. Enfin l'allaitement exerce souvent une action aussi 
néfaste que la grossesse et le post-partum. Et il importe de 
prendre, dès l’arrivée du nouveau-né, des précautions particu- 
lières, car l'intérêt de la mère et de l'enfant sont intimement 
solidaires l’un de l'autre. Si la mère est tuberculeuse ou le de- 
vient au cours de l'allaitement. elle est non-seulement une nour- 
rice médiocre mais elle risque encore de contaminer son pauvre 
enfant, et cela très précocement. C'est de cette façon d'ailleurs, 
qu'à notre sens, doivent être interprétées bon nombre de tu- 
berculoses héréditaires précoces, si précoces qu'on a tenté à 
tort de les attribuer à une transmission directe et conception- 
nelle du germe, quand. en réalité, il s'agissait d’une contagion 
vulgaire de la mère a l'enfant. 

De ces remarques résulte une indication spéciale, toute 1n- 
verse à ce que concerne la syphilis. Jamais, à aucun titre, on 
doit autoriser une femme prédisposée ou une tuberculeuse à 
allaiter son enfant. Ce dernier doit être, quand il y a danger de 
contagion, éloigné dès le premier jour du foyer infectieux, et 
piacé dans de bonnes conditions d'hygiène. Quand l'enfant est 
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encore sain, on le confiera a une nourrice saine et robuste dont 
le lait revivifiant bonifiera ce jeune être. Ce dernier serait-il déjà 
contaminé du bacille, on l’élèvera au lait artificiel. En un mot, 
une mére syphilitique doit allaiter elle-même son enfant; au 
contraire une tuberculeuse doit s’en séparer au plus tôt et cher- 
cher pour son petit un milieu sain exempt de germes morbides 
pour lesquels il nait prédisposé. 

Interprétation pathologique des faits. — Toutes les modifica- 
tions physiologiques, provenant de l'état gravide, sont autant 
de facteurs de l’état d’aggravation de la tuberculose et peuvent 
même créer un milieu favorable pour son éclosion chez les pré- 
disposées. Les troubles circulatoires, l'appauvrissement des 
éléments du sang constaté pendant la grossesse par tous les 
physiologistes, la diminution d’hémoglobine, de fer, de mi- 
néralisation de l'organisme, la dyspnée d’effort, les phénomènes 
de fluxion pulmonaire, les troubles digestifs de la grossesse, 
tout tend à développer une diathèse latente et provoquer une 
infection déjà prête à se manifester. Sans compter qu'en outre 
de la phtisie pulmonaire on peut rencontrer des lésions tubercu- 
leuses des méninges ou des organes génitaux de la parturente. 
C'est une remarque sur laquelle insistent Ribemont et Lepage. 

Voilà déjà plus qu'il ne faut pour interpréter l'influence ne- 
faste de la grossesse sur la tuberculose. Si nous y joignons celle 
de l'accouchement et du post-partum admise comme néfaste par 
tous les auteurs, nous aurons complété cet essai de pathogénie. 
Les efforts du travail, les hémorrhagies de la délivrance contri- 
buent à épuiser. la femme. Nous avons observé aussi que les 
contractions utérines déterminent des phénomènes congestifs 
du côté des poumons. Cette congestion peut même amener la 

upture de vaisseaux et des hémoptysies. 

Pour se rendre un compte absolument exact de l’influence 
exercée par la grossesse sur la tuberculose, il serait nécessaire 
de comparer l’état de la nutrition de la femme enceinte et de la 
tuberculeuse. Quelle différence ou quelle ressemblance y a-t-il 
entre ces deux états? C’est encore un point que nous allons ra- 
pidement ébaucher. 

La nutrition chez la femme enceinte et chez la phtisique. — Cette 
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étude comparative est encore peu avancée. Mercier, dans sa 
thèse inaugurale, a mis en lumière les points essentiels et nous 
lui empruntons les données de cette partie du problème. 

Chez la femme enceinte, l'analyse des urines montre une di- 
minution de l'urée, de l’acide urique et des matières extractives, 
une diminution des acides libres, des sulfates, des phosphates, en 
particulier des phosphates de chaux, et enfin une augmentation 
des chlorures. L'examen du sang et des échanges respiratoires 
démontre, d'après Hayem, que la grossesse et la lactation ne 
déterminent jamais qu'une anémie légère. En un mot, la nu- 
trition pendant la grossesse normale se résume à un ralentisse- 
ment, une déminéralisation et l'épargne de substances azotées. 

Chez la tuberculeuse l'analyse des urines démontre au con- 
traire la présence d'un excès de phosphate, de chlorures et de 
matières azotées. Cette augmentation est une preuve de dénu- 
trition et de la déminéralisation qui s'opèrent en ce moment 
chez la malade. Et cette dénutrition s'effectue non-seulement 
au dépens de la graisse sous-cutanée et interstielle (amaigrisse- 
ment) mais aussi aux dépens des muscles, des substances azo- 
tées de l'organisme. 

L'examen du sang démontre que la tuberculose est essen- 
tiellement déglobulisante. Diminution des hématies, augmen- 
tation des globules blancs et de la fibrine, diminution de l'hé- 
moglobine et partant de la capacité respiratoire, telles sont les 
principales variations du liquide sanguin et de l'hématose de la 
tuberculose. | 

On voit donc de très profondes différences entre ces deux 
états. Mais ces dissemblances peuvent aboutir au même ré- 
sultat. Si, par exemple, l'organisme de la mère épargne l'azote 
de ses aliments, s'il fait provision de phosphates, c'est vraisem- 
blablement pour le foetus qu’il doit nourrir, et de ce fait 11 ne 
profite pas pour son propre compte de ces réserves. 

Au surplus, entre la nutrition de la femme enceinte et celle 
de la tuberculose, il existe certaines analogies. De part et d'au- 
tre augmentation de chlorures dans les urines, augmentation de 
glycose dans le sang, augmentation d'oxygène absorbé. 

Ce qu’on peut dégager de cet essai de pathogénie physiologi- 
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que, c'est cette conclusion qu'il n'y a pas nécessairement paral- 
lélisme entre les conditions organiques de la femme enceinte et 
celles des tuberculeuses; que si, entre l'état physiologique de 
l'une et l'état pathologique des autres, il est des analogies qu'on 
a trop exclusivement invoquées pour conclure de ceci à celà. 
il est par contre des dissemblances qui doivent nous faire hésiter 
a donner une interprétation trop hative dans un sens ou dans 
l'autre. Pour conclure de l’un a l'autre il faudrait, toutes cho- 
ses étant égales, que les mêmes phénomènes physiologiques et 
morbides se retrouvassent dans les deux états. Or, à supposer 
que celà fut (et nous savons que cela n'est pas), il faudrait en- 
core montrer que toutes choses fussent égales, c'est-a-dire que 
les conditions de milieu, de situation sociale, de vie, etc... ces 
mille influences qui retentissent si profondément sur la tuber- 
culose, aient permis de comparer les états associés de la tuber- 
culose et de la grossesse. Est-il juste de conclure qu'une femme 
enceinte devienne tuberculeuse, que sa grossesse est la cause 
prochaine de la phtisie? .\-t-on bien analvsé toutes les influen- 
ces qui, en dehors de l'état puerpéral, eussent pu, chez cette fem- 
me, faire éclore tot ou tard l'infection bacillaire ? A-t-on pesé suf- 
fisamment l'influence de toutes ces causes secondes, de ces con- 
ditions de vie, de ces influences de milieu, d'élément, de misère. 
etc., qui vis-à-vis de la tuberculose, jouent souvent un rôle si 
prépondérant ? La question est beaucoup plus complexe qu on 
le croit généralement et qu'on le suppose a priori. 

Du pronostic de la tuberculose ches une femme enceinte. — Quelle 
allure la grossesse va-t-elle imprimer à la tuberculose? Que 
faut-il penser d'une tuberculose qui se complique d'une gros- 
sesse ? 

Les faits, du moins dans leur majorité, semblent démontrer 
que la grossesse est funeste aux tuberculeuses. Nous avons 
montré cependant que cette réponse toute générale, cette vue 
d'ensemble n'a que très peu de valeur, la question étant trop 
complexe ‘pour comporter une solution alysolue. Comment 
mettre sur la même valeur I’influence d’une grossesse survenant 
entre une affaiblie, une prédisposée, une tuberculose latente, 
une tuberculose ancienne et guérie et un tubrculose subaigue 
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ou meme chronique avec fièvre? Il y a tout un monde entre 
l'accident possible qui est susceptible de réalisation, qu'un en- 
semble de symptômes autorise a redouter, et l’accident déclaré. 
soit à son début, soit à sa période d’état, soit à sa fin. De pro- 
fondes différences cliniques séparent ces différentes phases. Il 
est donc juste de penser que les degrés d'une même maladie 
réagiront d'une façon diverse vis-à-vis d'une même complica- 
tion. 

Le problème sera variable en tous cas et ne supporte pas une 
réponse dogmatique. Descendons donc à plus de détails. 

A ne considérer que la tuberculose latente, soit guérie, soit à 
l'état de simple fièvre, soit encore à la période prétuberculeuse 
caractérisée par des symptômes généraux de moindre résis- 
tance, d'insuffisant développement, de ralentissement nutritif, 
nous avons vu que rien ne nous autorisait à dire que la grossesse 
prédisposait vraiment à la tuberculose et précipitait l'éclosion 
d'une phtisie encore hypothétique. Nous avons comparé l'état 
de la nutrition de la femme grosse et de la tuberculeuse; l'une 
et l'autre ont, sur plus d'un point, des tendances inverses. Pour- 
quoi, dès lors, la nutrition de la grossesse aboutirait-elle aux 
états qui caractérisent la nutrition dans la tuberculose? Il est 
cependant des analogies pouvant expliquer les cas où la gros- 
sesse semble avoir été l’occasion déterminante d'une tubercu- 
lose latente ou insoupçonnée... Et le meilleur argument à don- 
ner de cette prédisposition se tire assurément de l'hyperglycé- 
mie de la grossesse, de l'augmentation du glucose dans le sang 
de la femme enceinte, qui crée un milieu favorable au dé- 
veloppement des germes infectieux. 

On a vu des cas. mais c'est l'exception, où la tuberculose est 
absolument indifférente à la grossesse : l'état pathologique n'é- 
tait pas influencé par l'état gravide physiologique. Quelques 
auteurs rapportent même des observations où la phtisie semble 
avoir été améliorée au cours de la grossesse. Nous avouons 
n'avoir jamais observé de faits semblables, et, le plus souvent, 
l'état de la tuberculose est aggravé par la co existence d'une 
grossesse. 


Il est vrai que le pronostic varie considérablement suivant 
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l'état social de l’intéressée. En effet, dans ces cas, le genre de 
vie, les milieux, le climat, la profession, la situation de fortune 
sont autant de facteurs qu'il faut mettre en ligne de compte. 
N'y a-t-il pas tout un abime entre une grossesse évoluant dans 
les meilleures conditions de milieu, de calme moral, de bien-être, 
de repos et d'aisance accessibles à la femme d’une certaine classe 
seulement, et la grossesse de la fille pauvre luttant contre les dif- 
ficultés de la vie, épuisant son organisme et son courage dans 
cette lutte quotidienne et sans merci? 

En thèse générale, la grossesse influence fâcheusement tout 
cas de tuberculose. Quand on est en face d'un cas pareil, il v 
a cependant des distinctions à établir, et maintes fois on met à 
la charge de la grossesse des troubles morbides et aggravants 
ayant une autre origine. 

Un point sur lequel la plupart des auteurs sont d'accord, c'est 
l'aggravation causée à la tuberculose par la puerpuéralité et le 
post-partum. 

Il est à peu près établi que la multiplicité des grossesses joue 
un rôle désastreux vis-a-vis des tuberculoses latentes ou confir- 
mées. L'organisme n'ayant pas le temps nécessaire à sa res- 
tauration entre des grossesses trop rapprochées, est mis dans 
l'incapacité de réparer les pertes subies et arrive fatalement 
à la faillite. C'est que la multiparité n’est plus, chez les débiles. 
les prédisposées, un état physiologique indifférent. Les fati- 
gues causées par ces grossesses multiples ne s'ajoutent pas seu- 
lement; elles s’accroissent à chaque fois, elles s'accumulent. 

De même, le post-partum, les accidents de la délivrance, les 
hémorragie de la puerpéralité, l'allaitement, les fatigues des 
suites de couches, quand elles se produisent, ont la plus détes- 
table influence sur l'état de la mère débile ou phtisique. Les ob- 
servations abondent de tuberculoses aggravées non pas par la 
gestation, mais par le post-partum. 


II 
INFLUENCE DE LA TUBERCULOSE SUR LA GROSSESSE. 


Après avoir étudié l'action de la grossesse sur la tuberculose, 
il nous reste, avant de tirer des conclusions de notre etude, d'ex- 
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aminer le problème des rapports de la grossesse et de la tuber- 
culose sous sa seconde face, et à nous demander quelle influence 
la grossesse subit du fait de la bacillose. 

Influence de la tuberculose sur la conception et la fécondation. — 

En ce qui concerne les fonctions naturelles de la conception 
et de la reproduction, les opinions des auteurs semblent assez 
divisées sur la question de savoir si elles sont influencées par la 
tuberculose et comment elles le sont. 

On sait que l’aménorrhée est un trouble souvent précoce de 
la tuberculose chez la femme. Les règles diminuent d’abord 
d’abondance, elles deviennent irrégulières, finissent par dispa- 
raitre au fur et à mesure du progrès des lésions, ou bien même 
elles cessent brusquement. Cependant cette disparition brus- 
que des menstrues est l’exception et la fécondation reste pres- 
que toujous possible chez la tuberculeuse. Les exemples des 
grossesses multiples au cours d’une phtisie maternelle ne sont 
pas rares. Toutefois, il semble qu’à une période avancée de la 
tuberculose, la conception soit entravée, la fécondation dimi- 
nuée dans son pouvoir. La conception paraît incompatible 
avec la cachexie ou des lésions trop avancées. 

“11 semble, dit Gibert, de Bordeaux, dans sa thèse inaugu- 
rale (1898), que même les femmes tuberculeuses à un degré 
moindre deviennent rarement enceintes. Cela tient et à leur 
état de maladie qui les met moins souvent dans le cas d'être 
fécondes? Ou bien y a-t-il là un état impropre à la fécondation ? 
Delafond a démontré que les vaches phtisiques, même au 1er 
degré, restent assez souvent infécondes. Ce qui est certain, c'est 
que les femmes tuberculeuses enceintes sont relativement rares.” 

Nous ne saurions souscrire sans réserve à cette conclusion 
même dans la forme atténuée que l’auteur lui donne. Nous 
croyons au contraire, que la grossesse chez les tuberculeuses, 
est chose extrêmement fréquente; on pourrait dire qu’elle 
court les rues. Combien de femmes, parmi les ménagères pau- 
vres, sont atteintes de tuberculose latente ou au rer degré et 
qui continuent leur viesde labeur, qui continuent à travailler 
pour vivre et à vivre pour élever souvent leur nichée! Parmi 
ces malheureuses, nombreux sont les cas de grossesse, et elles 
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sont tres fausses, au point de vue de l’absolue vérité, ces statis- 
tiques étabhes d’après les données de l'hôpital où la travailleuse 
n'aime pas s'adresser, et de la clientèle bourgeoise riche, d'après 
lesquelles la fécondation serait rare chez la phtisique. Peut-être 
pourrait-on soutenir cette opinion chez les filles et les femmes 
de la bourgeoisie d’une classe où l'aisance ne va pas sans une 
certaine concurrence d’une loi d'hygiène. Dans ce milieu, le 
médecin défend aux intéressés le mariage ou la conception. 
C'est de ces femmes là qu'on peut avancer que la fécondation 
est rare, mais cette classe est l'infime minorité et en réalité on 
rencontre fréquemment la grossesse chez la femme tuberculeu- 
se de la classe ouvrière, qui fournit le plus gros contingent à la 
natalité. Après avoir consulté les faits et les diverses raisons 
pathologiques, nous conclurons donc que la conceptoin et la 
reproduction ne sont aucunement entravées par la tuberculose. 
La phtisique, dans la majorité des cas (les états cachectiques 
exceptés) conserve, et souvent pour son malheur, l'intégrite 
de ses fonctions génitales. 

Influence de la tuberculose sur la marche de la grossesse. — La 
conception est donc possible chez la tuberculeuse aussi bien que 
chez la femme saine. Mais la bacillose a-t-elle une influence sur 
la grossesse ? 

En réunissant les statistiques de Grisolle, Dubreuille, Bour- 
geois, et la nôtre, nous trouvons sur 315 tuberculeuses encein- 
tes : 


Accouchements à terme.... .... .... .... ....239 
Accouchements prématurés... .... .... .... 61 
Avortements.... .... .... .... .... .... .... .... 15 


Soit environ 23% de grossesses interrompues avant le terme. 
Pour en tirer une conclusion absolument exacte, il faudrait d'a- 
bord s'entendre avec les accoucheurs sur le taux normal des ac- 
couchements avant terme en dehors de la phtisie. Et ici les sta- 
tistiques sont si illusiores que le pourcentage varie dans des pro- 
portions fantastiques suivant les auteurs. 

On peut admettre cependant que la”tuberculose est la cause 
fréquente d’avortement. En effet, la grossesse est souvent pé- 
nible chez les tuberculeuses par le fait de la maladie. Les vo- 
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missements sont parfois opiniatres, la toux des plus pénibles, 
la dyspnée considérable, le champ de l’hématose diminué et 
cette diminution concourt à aggraver la gène respiratoire déjà 
provoquée par l'état gravide. 

La phtisie rapide est particulièrement funeste pour la gros- 
sesse qui se termine souvent avant terme avec issue fatale fré- 
quente de la mère. 

Mais quelle est dans ces cas la cause des avortements ou des 
accouchements prématurés? Ils se produisent surtout dans les 
cas graves “alors, dit le docteur Gibert, l'intoxication de l’or- 
ganisme est à son comble et les produits sécrétés par le bacille 
causent l'interruption de la grossesse ainsi que cela se voit dans 
les maladies infectieuses. 

Rémy (!) invoque les lésions de la caduque. ‘“ La mère ne 
peut plus faire les frais d’une plus longue gestation. 

Le sol d’implantation de I’ceuf ne conserve plus les qualités 
requises pour conserver cet être qui en profite a son détriment, 
L'examen d'un placenta me fit reconnaître que la surface uté- 
rine était blanchatre au lieu de présenter cette couleur rouge 
foncée du placenta normal. Cela tenait évidemment à la dé- 
gérescence des cellules de la caduque.”’ 

Sans vouloir confirmer l'opinion de Rémy, nous croyons avec 
lui que la tuberculose est une cause fréquente d’avortement et 
l'on observe surtout l'accident lorsqu'il existe une poussée fe- 
brile. 

Influence de la tuberculose sur l'accouchement. — L'acte de l’ac- 
couchement est-il modifié dans sa durée, dans sa marche par la 
tuberculose? Les anciens cliniciens avaient observé que le tra- 
vail était généralement facile et rapide chez les phtisiques. Sans 
doute parce que les enfants de ces parturientes sont en général, 
petits. Le docteur Gibert remarque très bien que dans ces cas 
le phénomène de l'effort, au cours du travail, la poussée comme 
on dit, est particulièrement pénible. 

“A ce moment la contraction des muscles expirateurs et la 
fermeture de la glotte compriment l’air contenu dans les pou- 
mons et génent par conséquent la circulation capillaire. Le 


(1) Archives de Tocologie, 1844. 
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sang s'accumule dans le cœur droit, puis dans les veines de la 
tête, du visage, du cou, des membres inférieurs, ce qui se ma- 
nifeste par la cyanose. Lorsque l'effort est terminé, l'air s'é- 
chappe, le sang afflue alors dans les poumons et il pourra se pro- 
duire alors des déchirures des vaisseaux et par suite des hémop- 
tysies. Comme ces efforts se renouvellent souvent à la période 
d'expulsion, la parturiente ne tarde pas à être dans un état voi- 
sin de l’asphyxie et on peut être forcé d'intervenir.” 

À l'appui de sa thèse le docteur Gibert rapporte un cas typi- 
que observé par le prof. Stolz, de Nancy. Il a observé lui-même 
des faits semblables et chez maintes phtisiques, nous avons dû, 
nous-même terminer rapidement l'expulsion fœtale sous mena- 
ce d’apoplexie ou d’hémoptysie. 

Nous ne conclurons cependant pas en disant que l’accouche- 
ment chez la phtisique se termine toujours par des complica- 
tions. En effet, les observations abondent de parturientes phti- 
siques ayant accouché dans les meilleures conditions. Il faut 
dire que si la tuberculose est la cause fréquente de l’avortement 
ou d'accidents au moment de l'expulsion fœtale, ce n’est pas la 
règle absolue et on peut observer des cas où tout se passe nor- 
malement. os 

La tuberculose paternelle et la grossesse. — Voila pour l’influen- 
ce de la tuberculose maternelle sur la grossesse et l’accouche- 
ment. Mais la tuberculose du père vis-à-vis des mêmes facteurs 
est-elle à considérer? M. Landouzy, au congrès de la tubercu- 
lose, en 1888, déclarait : “ J’ai vu des femmes qui, tout en res- 
tant saines, après avoir engendré un enfant tuberculeux ont eu, 
consécutivement à cette première grossesse, plusieurs autres 
grossesses avortées.” 

Il y aurait alors à risquer, pour la tuberculose, les mêmes hy- 
pothèses qui ont été imaginées puis vérifiées pour la syphilis. 
Dans cette dernière maladie l'influence du père est incontesta- 
ble. Elle se traduit souvent sous la forme de la syphilis concep- 
tionnelle, c’est-à-dire qu’une femme antérieurement saine et 
exempte de toute trace syphilitique, met au monde. du fait de la 
fécondation par un mari syphilitique, un enfant syphilitique lui- 
même; c'est de la syphilis conceptionnelle, Mais ici, inter- 
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vient une remarque de prime importance: c’est la loi de l'immu- 
nisation syphilitique ou loi de Coller: la femme dont le produit 
est syphilisé conceptionnellement par transmission paternelle, 
devient réfractaire à toute inoculation syphilitique directe ulté- 
rieure. ‘ 

Peut-on poser des conclusions analogues pour la phtisie? On 
connait nos études précédentes sur la transmission héréditaire 
directe de la tuberculose paternelle au foetus. Rien ne prouve 
cette transmission et de nombreux faits expérimentaux et cli- 
niques ont, ces dix derniéres années, donné des preuves contrai- 
res: c'est-à-dire que cette hérédité directe est impossible. 

Quoiqu'il en soit, on cite quelques cas où la tuberculose pater- 
nelle semble avoir joué un rôle sur la marche de la grossesse en 
l’'empéchant d'arriver à terme. Nous croyons que, dans ces cas, 
le produit de la conception était mal semé, tout comme est mal 
bâti le produit de la conception d’un autre générateur affaibli. 
Il est certain que, dans ces cas, le foetus est mal développé et est 
expulsé fréquemment avant terme; c’est ici une influence de 
mauvais terrain plutôt qu’une action directe héréditaire. C’est, 
du reste, un point que nous allons examiner plus en detail. 

Action de la tuberculose sur le produit de conception. — Depuis 
longtemps, nous avons exprimé notre opinion sur ce sujet, et, 
non-seulement cette opinion n’a pas été modifiée, mais elle a 
été corroborée, ces dernières anées par de nouvelles recherches 
expérimentales anatomo-pathologiques et cliniques. Nous 
avons même la satisfaction de voir, aujourd’hui, admises par la 
très grande majorité de nos confrères et considérées presque 
comme classiques les conclusions auxquelles nous sommes ar- 
rivé il y a ro ans. 

Reproduisons brièvement ces conclusions. 

1° La tuberculose du germe n’existe pas dans la tuberculose ; 

2° La prédisposition du témoin n'est pas plus spéciale au fils 
de tuberculeux qu’à tout autre sujet né de parents atteints d’une 
diathèse quelconque; 

3° Toutes les formes de tuberculose sont gagnées par la 
contagion. Et ces conclusions nous menaient aux mesures pro- 
phylactiques suivantes: tout enfant issu de parents tuberculeux 
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doit étre éloigné ou isolé immédiatement de ce foyer de conta- 
gion. 

Encore une fois, l'influence de la tuberculose paternelle ou 
maternelle sur le produit de la conception n’est pas une influence 
héréditaire ; il n’y a pas transmission conceptionnelle de germes 
tuberculeux. L'enfant né d’une mère tuberculeuse peut-être 
contaminé en naissant, au cours du travail d'expulsion. par une 
tuberculose génitale de la mère, ou contaminé peu après sa nais- 
sance, car il vit dans un véritable foyer bacillaire. On a beau jeu 
alors à incriminer une influence héréditaire là où il n'existe 
qu’une contagion vulgaire. 

De cette opinion de non transmissibilité, découlent des indi- 
cations précises d'élevage de l’enfant qu'il est dès lors facile a 
remplir ; éloigner, dès sa naissance, l’être issu de parents phtisi- 
ques, le placer dans d’excellentes conditions d’hygiène et le 
nourrir au sein d’une nourrice solide ou avec du lait stérilisé. 


III 
CONCLUSIONS. 


Quoique nous puissions entrer dans d’autres détails sur cette 
passionnante question, il nous semble utile de conclure par des 
données précises. | 

Quelle conduite le praticien doit-il tenir vis-à-vis d’une tu- 
berculeuse enceinte? Quels conseils peut-il donner à une pré- 
disposée, à une tuberculeuse initiale, à une femme atteinte de 
phtisie latente, à une ancienne tuberculeuse guérie ? 

La tuberculose se prête à trop de formes cliniques, son évo- 
lution est trop variable pour que nous adoptions la formule de 
Peter quiest: “ Filles tuberculeuses, pas de mariage, — fem- 
mes, pas de maternité, — mères, pas d’allaitement ” Les seules 
conclusions générales que nous puissions tirer de cette étude et 
qui sont conformes aux vues que nous venons d’exposer sont: 

1° La grossesse ne provoque pas fatalement la tuberculose 
chez les prédisposées. 

La tuberculose latente ou ancienne n’est pas fatalement ré- 
veillée par une grossesse simple et unique. La gestation chez 
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les prédisposées a la bacillose a d’autant plus de chances à la 
faire éclore que la femme est plus jeune. D'où la première in- 
dication de ne jamais marier trop tôt les jeunes filles dont la 
débilité ferait craindre une invasion bacillaire ultérieure. En 
outre, tl faudra encore une longue surveillance pour permettre 
Ja maternité à une tuberculeuse ancienne et pour s'assurer d’une 
guérison solide. 

2° La tuberculose est d'autant plus aggravée par la grosses- 
se que les lésions sont plus étendues et plus profondes. La mort 
est quasi fatale dans les cas de granulie. 

3° S1 une grossesse unique peut quelquefois n'avoir aucune 
influence facheuse sur la tuberculose torpide, il n’en est pas de 
même de grossesse multiples qui sont presque toujours désas- 
treuses même pour les formes de phtisie curable., 

4° Le post-partum, les suites de couches sont particulière- 
ment redoutables pour la phtisique et la médecine doit exercer 
une surveillance très vigilante partout et toujours. On proscrira 
l'allaitement qui est une source de fatigue et de déchéance. 

5° Dans tous les cas où la tuberculose est aggravée dans les 
premières semaines de la grossesse, le praticien est en droit de 
provoquer l'accouchement artificiel en employant toutes les 
mesures d’asepsie et d’habileté pour que l'intervention obstétri- 
cale reste inoffensive. C'est, du reste, une règle de conduite 
qui a été adoptée depuis longtemps par les accoucheurs anglais 
et allemands. 

6° L'influence de la tuberculose paternelle sur la marche de 
la grossesse peut être considérée comme nulle. 

7° Immédiatement après la délivrance, i] faut prendre des 
mesures pour soustraire le nouveau-né a la contagion, en l'en- 
tourant d’excellentes conditions d'hygiène ; et en l'éloignant du 
foyer bacillaire, on a beaucoup de chance d'en faire un sujet ro- 
buste et indemne de tuberculose. 
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POLYPES UTÉRINS (') 
Par le Dr. EUGENE SAINT - JACQUES 


Médecin interne à l'Hotel Dieu. 


M. le Président, 


Messieurs, 


Le hasard du service hospitalier ayant amené sous mes soins 
à l'Hôtel-Dieu un cas de tumeur utérine à évolution un peu 
spéciale et surtout à manifestations cliniques plutôt propres à 
égarer le diagnostic, j'ai cru qu'il y aurait intérêt à vous en faire 
part et surtout à susciter la discussion sur les détails. Voici 
l’histoire de la malade: 


OBSERVATION. — La patiente vient consulter pour une gros- 
seur dans le ventre et pertes rouges abondantes. 

33 ans, mariée. 

3 enfants vivants, le dernier vieux de 7 ans. Entre le 2e et 
3e une fausse couche a 4174 mois, la seule. Une molle au pro- 
gramme également. 

Depuis la naissance du dernier enfant, 7 ans, ménorrhagie et 
métrorrhagie, si bien que la malade ne savait pas trop à quoi 
s en tenir au sujet de ses époques. 

Beaucoup de caillots, mauvaise odeur également, ce qui se 
comprend facilement car cette femme ne prenait pas de douches 
vaginales. Depuis un an elle souffre davantage du ventre et des 
reins. 

Il y a une dizaine de mois, a semblé remarquer un peu de 
développement du ventre, en même temps que les pertes rouges 
sont devenues plus abondantes. 

Depuis 4 à 5 ans a souffert un peu pour uriner, mais davan- 
tage cette année: urines troubles parfois dit-elle. 

Intestins: Douleurs en allant au cabinet; constipation surtout 
depuis un an. 

La malade dit qu'elle aurait senti remuer dans le ventre il y a 
4 mois jusqu'à il y a une semaine. Depuis lors, rien de la sorte. 


(1) Communication faite à la Société médicale de Montréal, séance du 28 octabre 1900, 
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Mais en revanche les douleurs sont devenues trés vives, 
“comme pour accoucher” dit-elle. Elles vont et viennent 
avec paroxysme. 

N'a pas souffert de vomissements cette année tandis que lors- 
qu'elle était enceinte elle en était habituellement fatiguée. 

Depuis une quinzaine n'a pas perdu de sang plus en abon- 
dance; non plus que d'eau comme avant l'accouchement. 

Voilà pour le questionnaire. 

Quant à l'examen, voici: 

Nous sommes en face d'une femme amaigrie, fatiguée, au 
teint bistré depuis plusieurs mois. 

Abdomen: Un ventre comme une grossesse de 5 à 6 mois, 
avec une masse absolument régulière.de contour, comme un ute- 
rus de gestation et remontant à l'ombilic. 

La masse est dure, et un palper attentif nous fait sentir une 
masse qui se contracte en même temps que la malade accuse 
un paroxysme de douleurs. 

Seins: Flasques et n’ont jamais augmenté de volume. Pas 
de colostrum. 

Evidemment il fallait poursuivre l'examen par un foucher wa- 
ginal, qui nous montre un utérus haut situé, un col effacé quasi 
totalement, ramolli et dilaté de la grandeur d'une pièce de 50 
cents. 

L'index, introduit dans la cavité interne, touche une surface 
plutôt mollasse, qui n'a pas le lisse d’un sac amniotique, mais 
plutôt d'un placenta. 

La masse est-elle libre? Oui, pour le côté droit et antérieur, 
où le doigt s’insère facilement, non, pour le segment gauche et 
postérieur où l'examen est limité par des adhérences. 

L'examen est très douloureux pour la malade et provoque 
une hémorrhagie marquée. | 

L'examen stétoscopique ne révèle aucun battement fcetal, 
mais la malade n'avait plus senti remuer depuis une huitaine; 
nous n'arrivons qu'à percevoir un léger bruit de souffle vers la 
région inguinale gauche. 

Qu'y avait-il là? D'un côté un utérus tout-à-fait réguliere- 
ment développé et remontant à l'ombilic chez une femme ma- 
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riée; des mouvements abdominaux durant 3 mois; pas de 
mouvements depuis une semaine, par contre des douleurs ex- 
pulsives paroxystiques et un utérus que nous sentons contrac- 
ter au palper abdominal: il fallait songer à une grossesse. 

D'un autre côté, pas de vomissements selon l'habitude de la 
femme; des seins flasques: de la métrorrhagie en permanence 
a peu pres, pas de souffle fœtal. 

Que poser comme diagnostic, messieurs ? 

Je m/arrétai à “possibilité” de grossesse dans un utérus 
ayant souffert d’endométrite antérieure (ce qui expliquait la 
métrorrhagie) avec présentation placentaire, mais un placenta 
anormal: je n'oubliais pas que la malade avait fait une molle 
déjà. 

Mais je disais “ tout probablement polype fibreux ”, avec im- 
plantation à gauche et en arrière. 

Le diagnostic étant difficile à préciser j'eus recours à l'expe- 
rience reconnue de notre collègue, le docteur de Cotret, de la 
Maternité. Comme moi il constata l’absence de battement fæ- 
tal. mais la présence d’un bruit de souffle vers la région ingui- 
nale gauche, et conclut dans le même sens que nous. 

Le docteur Harwood qui voulut bien examiner la malade 
pencha également vers fibrôme sous-muqueux, et nous décidà- 
mes pour l'opération. La malade fut pour quelques jours mise 
à un régime de table tonique, à la strychnine, et reçut des dou- 
ches vaginales quotidiennes. Je lui fis 3 injections intra-utéri- 
nes avec la sonde de Bozeman, que je réussis non sans peine à 
introduire à droite entre la masse et la paroi utérine. 

Un moment j'avais pensé intervenir par la voie vaginale et 
procéder par morcellement après ouverture du col sur la ligne 
inédiane antérieure. Mais la large base d'implantation de la 
tumeur me fit abandonner ce projet et nous intervinmes, le doc- 
teur Harwood me prétant son précieux concours, par la voie ab- 
dominale. 

Utérus fortement développé, mais très régulièrement, grosses 
veines rampant à sa surface. 

Les ovaires des deux côtés étant scléro-kystiques, nous ne 
jugeames pas à propos de les conserver: car je suis partisan dé- 
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- cidé de la conservation ovarienne lorsque faire se peut. Un 
clamp et une ligature sont mis en dehors de l’annexe droite et 
le ligament large est sectionné entre les deux. Nous procédons 
jusqu'à position de l’utérine. L'hémostase nous donne quelque 
peine, car la tumeur est quasi enclavée dans le petit bassin et les 
sinus veineux du ligament large sont fortement dilatés. Nous 
disséquons la colerette péritonéale, qui une fois rabattue, permet 
d'aller à la recherche de l’utérine droite qui est clampée. L'uté- 
rus est attaqué et il est fait une section transversale du col; l'or- 
gane se renverse sur le côté gauche ce qui permet de s'assurer 
de l'utérine. clampist mis sur le ligament large gauche en de- 
hors des annexes et un dernier coup de ciseau nous débarrasse 
de la masse. 

Une pointe de thermo cautérise la cavité du col qui est fermée 
par deux plans de sutures au catgut; le tout enterré par un sur- 
jet final du péritoine, au catgut, partant de l'extrémité d'ouver- 
ture du ligament large d’un côté a l'autre du bassin. L'hémos- 
tase paraissant suffisante nous fermons la cavité abdominale 
par suture à trois étages, sans drainer. Une simple mèche de 
gaz est laissée dans le vagin. 

Le lendemain soir la malade fort épuisée par les hémorrhagies 
antérieures et celles survenues au cours de l'opération, non en- 
core revenue du choc opératoire, fait une congestion pulmonai- 
re qui faillit l'emporter. Je dois dire qu'elle avait une insuffi- 
sance aortique, compensée cependant. Elle fit un peu de fièvre, 
la température montant à 101° pour trois jours, mais quitta 
l'hôpital bien portante 18 jours après l'opération. 

J'ai, messieurs, l’honneur de vous présenter la pièce du délit 
au nom du docteur Harwood et du mien. Voilà messieurs les 
détails du cas assez intéressant par ses symptômes et sa marche 
clinique. 

Elargissons le cadre, messieurs, si vous le voulez, et arretons- 
nous à quelques considérations sur les polypes utérins. 

Les polypes utérins se présentent a nous sous deux variétés 
anatomiques principales: ils sont muqueux ou fibreux. Di- 
sons que muqueux ils sont pour la très grande majorité et que 
les soi-disant polypes fibreux ne sont après tout que des fibro- 
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mes sous-muqueux, ceux que Virchow appelle les polypes char- 
nus. 

Les polypes muqueux du col sont fréquents et nous les re- 
connaissons facilement. Rarement indolents à moins d'être 
minuscules, presque toujours ils trahissent leur présence par le 
sang : tantôt c'est de la ménorrhagie tantôt de la métrorrhagie. 
C’est souvent là leur seule manifestation et un examen délicat 
et précis nous fera, non rarement, trouver là la cause de métror- 
rhagies répétées chez des vierges; ce que nous avions tout juste 
occasion de constater ces jours derniers. 

Tout à fait lisses d’habitude, ils sont parfois si bien irréguliers 
qu'ils ont l’apparence d’une mire. 

Sans avoir constamment le nez à la porte, il en est qui ne se 
montrent qu’à l'époque de la ménorrhagie mensuelle: alors 
saus la poussée congestive ils se gonflent également et viennent 
faire hernie au dehors, pour rentrer avec la cessation du molimen 
menstruel. 

Quant aux polypes du corps ils sont également muqueux 
car originant du fond de l'utérus ils peuvent effiler leur pédi- 
cule, de même qu'ils peuvent subir cette déformation s1 bien 
dite “hour glass contraction ”. 

Quant aux polypes du corps ils sont également muqueux 
pour la plupart, mais là, beaucoup moins rarement qu'au col, 
nous y trouvons l'élément fibreux. Comme ils ont leur point 
d'implantation généralement au fond de l’utérus il se conçoit 
facilement comme d’ailleurs le vérifie la clinique qu'avec leur 
développement il puisse se poduire une inversion utérine. C'est 
si bien le cas pour ces grosses tumeurs attachées au fond 
que j'ai vu Schauta a Vienne, opérant un tel cas de nature sar- 
comateuse probable, éculer tout à fait un utérus et ne s’aperce- 
voir qu'à une seconde intervention 15 jours plus tard qu'il n'a- 
vait plus de fond utérin devant lui mais bien seulement un an- 
neau utérin. Détail très intéressant ici c'est que n’ayant mis ni 
clamp ni ligature sur les ovariennes lors de la première inter- 
vention il n'eut pas d'hémorrhagie. 

Et pour quelle cause, messieurs? C’est tout probablement 
que, et cela corrobore les données de l'anatomie, c'est que le 
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sarcome se généralisant par les vaisseaux avait dit obstruer les 
vaisseaux ovariens, car l'examen histologique donnait du sarco- 
me franc. 

Maintenant si nous examinons la nature histologique de ces 
polypes utérins nous y trouvons plusieurs variétés, que je vous 
présente ce soir sous la lentille microscopique. 

1° Première variété polype fibro-adénomateux du col où les 
orifices glandulaires sont isolés dans un tissu conjonctif plu- 
tot dense. | 

2° Parfois ces canaux glandulaires sont obstrués et alors il 
y a tendance à l'écolution kystique ce que vous constaterez en 
examinant la deuxième pièce. 

3° St le tissu conjonctif prédomine nous avons la tendance 
au fibrome: les orifices glandulaires sont petits. comme étouf- 
fés; votre œil saisira ces nuances sous la 3e lentille. 

C'est, je dirai, le type embryonnaire de la pièce pathologique 
que je vous ai présentée ce soir, et dont vous trouverez un spé- 
cimen sous la lentille voisine. 

4° Ce polype utérin est bien franchement fibro-myomateux, 
avec prédominance myomateuse. Vous verrez les fibrilles lisses 
facilement séparées les unes des autres. Le détail particu- 
lhèrement intéressant à noter sur cette pièce est le nombre de 
vaisseaux sanguins, ce qui explique les hémorrhagies abon- 
dantes de la malade, et l'absence absolue de muqueuse ou tout 
épithélium de revêtement du côté de la cavité utérine. Le tissu 
hbro-myomateux est imédiat et sans muqueuse de protection. 
Le fait est rare, aussi je ne le regarde tel que sur des points 1so- 
les du polype. 

I] était intéressant sur un fibro-myome comme celui-ci, de- 
veloppé sinon aux dépens du moins en contact intime avec la 
muqueuse utérine, de chercher si nous y découvririons des 
éléments épithéliaux. Cette question nous avait déjà inté- 
ressé, mais j'avoue n'avoir pas eu l'œil aussi heureux que Le- 
gueu et Marien pour constater avec autant de fréquence la 
présence des cellules épithéliales soit isolées ou groupées, soit 
en véritable organisation glandulaire. Dans leur remarquable 
étude publiée dans les “ Annales de gynécologie ” ils se ratta- 
chaient à la proposition de Schroeder que ce serait tout simple- 
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ment des glandes muqueuses entrainées par le développement 
de la tumeur. 

Je concois cela dans certains cas, mais je me le figure difficile- 
ment pour les tumeurs qui poussent ‘ vers” la muqueuse uté- 
rine, tels que ces fibrômes interstitiels à évolution vers la cavité 
utérine ou ces fibromes sous muqueux qui refoulent la muqueu- 

‘devant eux ”, encore moins pour les fibrOmes sous-séreux. 

Pour expliquer la présence des éléments glandulaires rencon- 
trés en tissus de ces derniers, je les regarderais plutôt comme 
originant des débris du corps de Wolff. C'est d'ailleurs la dis- 
tinction qu’a posée Reckhinghausen et à laquelle se rattache 

‘Ziegler. 

s° Par contre, le tissu conjonctif inter-glandulaire se fait-il 
rare, nous avons la variété franchement adénomateuse. Exami- 
nez la 5e préparation et voyez commie les lumières glandulaires 
sont nettes et rapprochées les unes des autres, combien leur 
épithélium cylindrique est bien conservé. 


6° Il est enfin une autre variété assez rare que l'on appelle 


placentaire, pour la raison que ces polypes se développent à la 
suite ou au cours de la grossesse et qu'on y trouve des cellules 
placentaires. Vous constaterez ces cellules syncythiales dans une 
dernière préparation. 

Et si maintenant nous recherchons l'état de la muqueuse 
atérine elle-même nous trouvons d'habitude une métrite hyper- 
trophique, soit à variété glandulaire, soit a variété interstitielle. 
C'était tout à fait le cas pour ces deux fibromes sous- muqueux 
que j'ai dessinés d’aprés nature a la clinique du prof. Landau, a 
Berlin. 

Par contre, il se rencontre parfois, bien que rarement, une 
métrite atrophique concomittante. 

C'est Je fait pour le cas que voici, également opéré par Lan- 
dau. Ces diverses variétés de métrite, vous les verrez au mi- 
croscope. 

Telles étaient, messieurs, les quelques considérations que je 
désirais vous soumettre, espérant qu'elles susciteraient discus- 
sion dont nous retirerons tous profit. 


PATHOGENIE DES FIBRO-MYOMES UTERINS. 769 


PATHOGENIS DES FIBRO-MYOMES UTÉRINS (') 
Par A. MARIEN 


Professeur agrege à l'Université Laval, chirurgien de l'Hoôtel-Dieu. 


Depuis une vingtaine d'années, un grand nombre de théories 
ont été échafaudées pour expliquer la pathogénie des fibro- 
myomes de l'utérus. 

L'on s'est demandé comment et sous quelles influences se de- 
veloppent ces tumeurs qui atteignent parfois un volume consi- 
dérable. 

Je me contenterai d'énumérer les plus importantes de ces 
théories. | 

Virchow et ses élèves émettent l'opinion que l'origine et la 
formation des myômes sont de nature irritative: les autres, sui- 
vant la théorie de Conheim, les considèrent comme congéni- 
tales. 

Klebs, Pilliet, Roesger et de Costes ont fait valoir la théorie 
vasculaire; ils font dériver les myômes des capillaires, en dé- 
montrant cue le fibrome se développe autour d'un vaisseau, que 
le vaisseau a une certaine part dans le développement de la tu- 
mieur. 

Un capillaire se met à proliférer, son endothélium reste in- 
tact; mais à sa périphérie, dans l'adventice. se forme une zone 
de cellules embryonnaires qui, se multipliant et se développant. 
donnent naissance à une rangée de fibres musculaires lisses 
dirigées circulairement autour du vaisseau. Les cellules em- 
bryonnaires, en poursuivant leur multiplication, forment. suc- 
cessivement d'autres couches, le splus jeunes repoussant peu à 
peu les plus âgées vers la périphérie. Jes couches périphéri- 
ques, celles qui sont les plus éloignées du vaisseau, bientôt ne 
seront plus irriguées suffisamment; alors eiles disparaissent et 
sont peu à peu remplacées par du tissu fibreux qu'on retrouve 
toujours constituant seul la zone excentrique du fibrome. En 
même temps le capillaire central s'organise, 11 s'entoure d'une 


Communication faite à la Societe medicale de Montreal, scanee dite novembre 1900, 
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tunique musculaire propre et devient l’un de ces vaisseaux que 
l'on trouve au centre des lobules à un degré variable d'organi- 
sation. | ” 

Que ce capillaire émette dans le tissu nouveau des pointes 
d'accroissement et voici que, autour de chacune de ces néofor- 
mations vasculaires, se formera un nouveau centre de tumeur; 
le fibrôme sera multiloculaire. 

Le fibrome apparait ainsi comme le résultat d'une anomalie 
de développement des vaisseaux utérins, comme une maladie 
primitive du réseau vasculaire utérin (Pilliet). 

Cette théorie est intéressante mais, de l’irritation première 
qui a pour résultat la prolifération des éléments du vaisseau, 
quelle est la cause? Est-ce la grossesse? Mais les fibromes se 
voient chez les vierges. Est-ce la menstruation? Toutes les 
femmes n'auraient-elles pas des fibromes? 

I] est bien plus légitime de croire que c’est l'infection et con- 
sécutivement l'inflammation qui joue le principal rôle. 

En France, Legueu et ses élèves ont contribué à démontrer 
que l'infection et l'inflammation, qui en est la conséquence, ont 
été le point de départ du développement des tumeurs qu'ils ont 
étudiées. 

Actuellement c'est la théorie qui est le plus en faveur, et celle 
qui donne le plus de satisfaction à l'esprit. 

Tout le monde admet aujourd'hui que l'infection de l'utérus 
peut exister chez toutes les femmes; chez les petites filles com- 
me chez les vierges, et encore bien plus chez les femmes qui ont 
une vie génitale des plus actives; vulvo-vaginites, métrites cer- 
vicales, métrites puerpérales, métrites vénériennes, traumatis- 
mes, etc. A côté de cette variété de voies naturelles largement 
ouvertes à toutes sortes d'infections, n'y a-t-il pas d'autres por- 
tes d'entrée ? Les organes voisins de l'utérus dans Je bassin sont 
susceptibles d'être le point de départ d'infections multiples. Les 
inHammations de la vessie, du colon, du rectum et de l'anus, 
dont les vaisseaux sanguins et lymphatiques forment des ré- 
seaux si riches, peuvent encore être la cause d'une infection du 
muscle utérin. Voilà pour l'infection. 

S1 l’on tient compte maintenant de la physiologie, l'on recon- 
nait que le tissu musculaire lisse de l'utérus est. de tous nos 
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tissus, celui qui est le plus susceptible de s'hypertrophier. L’u- 
térus gravide devient en effet une véritable tumeur pendant la 
grossesse. 

L’anatomie pathologique nous apprend d’autre part, que les 
tissus en général réagissent contre l'infection en s’hyperpla- 
siant, en s’hypertrophiant ; c’est le phénomène le plus constant 
et le plus élémentaire dans l’inflammation. 

Il semble donc légitime d'admettre que l’inflammation du 
muscle utérin peut avoir une influence sur la formation et le dé- 
veloppement des fibro-myomes de l'utérus. 

Deux processus principaux président au développement 
des myômes; l’un siège au niveau des vaisseaux sanguins et 
lymphatiques, si Finfection s’est faite par cette voie, l’autre a 
pour point de départ la muqueuse utérine. 

Nous croyons que, toujours, ces deux processus sont loin d'é- 
tre indépendants l’un de l’autre, mais qu'ils évoluent en même 
temps dans une même tumeur. Si l'infection a eu pour point 
de départ la muqueuse utérine, les vaisseaux ne tardent pas à 
être pris, et d'autre part, si l'infection s’est faite par voie san- 
guine, la muqueuse est bientôt atteinte à son tour. 

Le processus des modifications anatomiques qui se font au 
niveau des vaisseaux a été très bien étudié par les auteurs qui 
font dériver les myômes des capillaires : des cellules rondes émi- 
greraient des vaisseaux, disent-ils, et se rangeant parallèle- 
ment à eux, se transformeraient en cellules connectives et mus- 
culaires, qui finalement étoufferaient pour ainsi dire le vaisseau 
capillaire ; celui-ci serait remplacé par un tube plein de faisceaux 
primitifs, nodule primitif du myôme. Pour Roesger, le 
point de départ résiderait dans les petites artères plutôt que 
dans les capillaires; Gottschalk, enfin a vu la tumeur se dé- 
velopper autour d’une artère sinueuse et hélicine. 

Ces auteurs ont décrit, sans mettre en cause l’inflamimation, 
un véritable processus inflammatoire, au niveau des vaisseaux et 
autour des vaisseaux; processus inflammatoire hyperplasique à 
évolution lente ou chronique, qu’ils ont attribué au résultat 
d'une anomalie de développement des vaisseaux utérins. 

Pour ce qui est du rôle joué par l’épithélium de la muqueuse 
utérine enflammée, Tegueu et ses élèves ont démontré qu’il 
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est, pour une large part, le centre, le foyer de développement 
d'une variété de fibro-myômes de l'utérus. 

Sous l'influence de l'irritation inflammatoire, l'épithélium de 
la muqueuse et des glandes en tube de l'utérus s'hypertrophie et 
shyperplasie en envoyant des prolongements et des bour- 
geons dans le muscle utérin lui-même; ces prolongements et 
ces bourgeons entrainent parfois avec eux, à des distances con- 
sidérables, des foyers infectants, autour desquels s'édifient les 
noyaux myomateux. 

A cause du développement exagéré du tissu fibro-myoma- 
teux, dans sa réaction contre l’inflammation, les foyers peuvent 
étre disséminés et séparés les uns des autres par une abondante 
substance néoplasique, et l'on peut retrouver des ilots épithe- 
liaux isolés, à une grande distance de la muqueuse. 

Quand on étudie des coupes histologiques de fibromes ute- 
rins jeunes, de ceux surtout qui sont encore proches de la ca- 
vité utérine, 1l n’est pas rare de trouver, au centre de la tumeur 
ou à sa périphérie, des éléments épithéliaux inclus au milieu des 
fibres musculaires et du tissu conjonctif fibreux. 

Ces ilôts d'épithélium et les tissus qui les environnent pre- 
sentent des caractères anatomiques variés de l'inflammation. 

Sur plusieurs des fibromes enlevés par l’hystérectomie vagi- 
nale, Legueu et Marien ont fait de semblables constatations. Ils 
ont souvent trouve dans l'épaiseur des parois de ces tumeurs 
fibro-myomateuses des ilots isolés d'éléments épithéliaux. Ils 
ont trouvé dans de petites tumeurs solitaires, développées dans 
le fond de l’utérus et au niveau des cornes utérines, des traces 
d'éléments épithéliaux absolument identiques. quant à la mor- 
phologie des cellules, à ceux de la muqueuse utérine. Ces amas 
de tissu épithélial cylindrique simple ont été retrouvés à une 
assez grande distance de la cavité utérine et sur des points éloi- 
gnés des conduits, normalement tapissés d'épithélium.  L'é- 
tude histologique en détail d'un grand nombre de pièces et la 
constatation constante des mêmes phénomènes, tout en contri- 
buant a faire l’histoire des myomes de l’utérus, ont permis d’a- 
border plus spécialement la question discutée de l'origine et de 
la transformation des éléments glandulaires contenus dans ces 
tumeurs. 
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Origine des éléments glandulaires. — Relativement à l’origine 
de ces éléments, deux hypothèses ont été émises. Les uns ad- 
mettent que ces éléments épithéliaux ne sont que les restes, les 
débris du corps de Wolff: les autres admettent qu'ils provien- 
nent de la muqueuse enflammée. 

Hauser s'appuie pour éliminer l'hypothèse d'une inflamma- 
tion de la muqueuse, sur la situation sous-séreuse et sur la dis- 
tance qui séparait sa tumeur de la cavité utérine. 

Pour Schottlander au contraire, ces glandes viendraient de la 
muqueuse utérine; le développement du myôme irrite la mu- 
queuse et celle-ci enflammée, envoie dans la tumeur des inva- 
ginations glandulaires. La prolifération glandulaire serait 
concomitante du développement de la tumeur. Et plus loin 
d'ailleurs il ajoute: * Nous ne serions pas éloigné de croire que 
l'inflammation de la muqueuse utérine doit être regardée com- 
me le fait primitif de la formation du myéme.” 


ag 


Adénôme développé sous l'influence de l'inflammation dans un 
fibro-myôme de l'utérus. 
Au centre, on voit des tubes glanduinires tapissés par 
4) Une zine d infiltration embryonnaire les environne (i. €.)- 
je, on voit le tissu normal fibro-myome (i. f:). 












L'examen d'une des tumeurs que nous avons étudiée, vient 
confirmer cette assertion de Schottlander: au sein d'une tu- 
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meur fibreuse, nous avons trouvé des éléments glandulaires, 
ayant les caractères des invaginations tubuleuses de la muqueu- 
se utérine. Celle-ci était d'ailleurs enflammée à la surface de la 
tumeur, et, en examinant la tumeur de la périphérie au centre, 
on suivait, pour ainsi dire, toutes les phases de l'inflammation: 
au dehors, les lésions étaient embryonnaires et récentes: au 
centre, elles étaient anciennes et parvenueés au stade de la dégé- 
nérescence fibreuse hypertrophique. 

Voici d’ailleurs le résumé de l'examen de cette pièce, quia 
été présentée à la Société Anatomique, 24 avril 1896. 


“Dans le fond d'un utérus enlevé par l’hystérectomie vaginale, se trou- 
vaient trois petits fibromes ayant chacun le volume d’une grosse noix. Déve- 
loppécs dans la paroi utérine, ces tumeurs étaient superposées les unes au- 
dessus des autres. Des tractus de tissu conjonctif les circonscrivaient en 
partie et les isolaient les unes des autres, en les séparant des tissus voisins. 
Une seule de ces tumeurs faisait saillie dans la cavité utérine. De forme 
ovoide, elle était reliée à la paroi par un large pédicule. 

Ces trois tumeurs étaient des fibro- myômes: mais au point de vue histo- 
logique elles présentaient chacune des caractères particuliers sur lesquels 
nous devons insister. 

La tumeur le plus haut située, était développée au sein du tissu muscu- 
laire normal de l'utérus; elle est constituée en majeure partie par des 
éléments musculaires hyperplasiés. Ces élémcuts sont disposés en faisceaux 
entre-croisés qui se présentent sous l'aspect de tourbillons entremélés. 
Quelques faisceaux de fibres conjonctiic:s apparaissent par-ci par-là pour 
diviser en lobes et en lobules les tourbillons musculaires. 


La seconde tumeur située au-dessus de la précédente est également cons- 
tituée par des éléments musculaires, mais ceux-ci sont bien moins nom- 


breux. Le tissu fibreux prédomine: les amas ou tourbillons de fibres mus- 
culaires sont circonscrits par de larges bandes de tissu fibreux très dense 
et contenant peu d'éléments figurés. Les vaisseaux eux-mêmes présentent 
des lésions anciennes bien accusées. Ils ont une paroi épaissie et sclérosée : 
leur calibre est sensiblement diminué et ils ont même disparu par places. 
étouffés par du tissu fibreux. 

La troisième tumeur, la tumeur sous-muqueuse, présente des particulari- 
tés de structure plus intéressantes. 

Dans les coupes pratiquées à la périphérie de la tumeur, on retrouve par- 
tout au pourtour de ce fibrôme, sauf au niveau de son pédicule, une zone 
de prolifération irrégulière et plus large sur certains points. Cette zone est 
essentiellement constituée par des cléments inflammatoires qui se présen- 
tent sous l’aspect de trois types de cellules. Sur les points les plus périphé- 
riaues de la zône de prolifération, ce sont surtout des cellules rondes que 
l'on aperçoit; elles ont un gros noyau très avide de matières colorantes, et 
ont très peu de protoplasma; plusieurs d’entre elles offrent des figures de 
caryocinese, 
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A mesure qu'on se rapproche du centre de la préparation, les cellules de- 
viennent fusiformes, puis elles se transforment peu à peu en grandes cel- 
lules connectives et en cellules ramifiées qui vont se perdre au milieu des 
faisceaux musculaires hypertrophiés. 

D'autre part au sein de cette prolifération d'éléments nouveaux, on voit 
que le tissu épithélial de la muqueuse utérine s'est hyperplasié et a proli- 
féré à son tour. 

Ce revêtement épithélial pénètre en effet sur certains points jusque dans 
la profondeur de la masse, pour former des tubes glandulaires irrégulière- 
ment dispersés. 

Ces tubes qui forment parfois de longs boyaux pénétrant jusqu’au centre 
de la tumeur, sont tapissés d’une couche d'épithélium cylindrique. 

Au milieu des éléments divers en train de proliférer, des vaisseaux san- 
guins très nombreux apparaissent; ils se composent de capillaires néofor- 
més émettant des prolongements, qui ont pour paroi des cellules jeunes. 

Comme sur les autres tumeurs, le centre de la coupe montre l'existence 
d'éléments fibro-musculaires, disposés en faisceaux entre-croisés. L'élément 
musculaire moins abondant se compose de fibres-cellules hypertrophiées : 
elles sont disposées en faisceaux et entremélées de larges travées de tissu 
fibreux; mais ici l'élément inflammatoire l'emporte de beaucoup sur les 
autres. 

En effet, des ilôts de cellules inflammatoires apparaissent encore au sein 
du tissu fibreux déjà bien organisé, que l’on trouve au centre de la coupe 
et au milieu des faisceaux musculaires. Il existe donc encore à ce niveau 
une myosite interstitielle assez intense, en train d'évoluer dans le sens de la 
transformation fibroide, scléreuse, tout en provoquant une hyperplasie du 
tissu musculaire utérin. 


“Tl est évident que sur cette pièce, et c’est au moins l’inter- 
prétation que nous formulons, les éléments glandulaires dé- 
veloppés àu sein de la tumeur, proviennent de la muqueuse uté- 
rine, à laquelle ils sont encore reliés par places. 

Si par le fait de son développement, la tumeur avait plus tard 
perdu contact avec la muqueuse, les éléments glandulaires au- 
raient été entrainés avec elle; et, en les retrouvant un jour à une 
distance relativement éloignée de la muqueuse, on aurait été 
tenté de conclure à leur indépendance primitive de la muqueu- 
se. Nous pensons donc que le plus souvent les éléments épithé- 
liaux que l’on retrouve dans les fibrômes viennent de la mu- 
queuse, dont ils sont une dépendance. 

À un autre point de vue, au point de vue du développement 
des fibromes, l’étude de cette pièce nous a amenés à une autre 
conclusion: c’est que le développement du fibrome a été la 
conséquence de l’inflammation de la muqueuse. 
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Dans les trois tumeurs, il:y avait des traces manifestes d'in- 
Hammation, mais à un degré variable pour chacune d’elles. La 
tumeur la plus interne, celle qui était en rapport avec la mu- 
queuse enflammée, présentait le degré le plus accentué de l'in- 
flammation, prolifération embryonnaire, prolifération du tissu 
epithélial. hypertrophie des éléments musculaires et du tissu 
conjonctif. Sur les autres tumeurs, les lésions sont plus an- 
ciennes, et par conséquent plus avancées: elles sont consti- 
tuées dans l'une des tumeurs par l’hypertrophie des fibres mus- 
culaires et par de larges travées de tissu fibreux : on ne voit plus 
d'éléments embryonnaires. C'est le stade enflammatoire le 
plus avancé dans lequel il n’existe plus que des “ traces ” de l’in- 
flammation. La nature ou du moins la composition différente 
des trois tumeurs marque comme une étappe avec l’inflamma- 
tion simple et l’hypertrophie musculaire et conjonctive, qui 
constitue presque exclusivement la tumeur la plus éloignée. 

On ne peut admettre que le fibrôme a provoqué la métrite. ce 
serait aller à l'encontre des lois les plus élémentaires de la patho- 
logie générale. 

Nous pensons donc que les fibrômes, dans le cas qui nous 
occupe, se sont développés sous l'influence de l’inflammation. 
que la lésion première ct initiale a été l'inflammation de la mu- 
queuse, et que la lésion secondaire et consécutive a été la pro- 
lifération des éléments conjonctifs et musculaires, d’où est ré- 
sulté le fibro-myome. L/inflammation partie de la muqueuse 
s'est propagée au tissu sous-jacent et y a déterminé la prolifé- 
ration et l’hyperplasie des éléments musculaires et fibreux 
qui le constituent; l’inflammation, en se propageant directe- 
ment au tissu sous-musquex, a amené la production de la tu- 
meur sous-muqueuse; le développement des autres tumeurs 
s'explique, “ parce que l’inflammation s’est propagée de proche 
en proche, ou par l’intermédiaire des vaisseaux ’’, suivant le me- 
canisme invoqué par Pilliet. pour certaines métrites parenchy- 
mateuses. 

Dans tous les cas, la conclusion principale qui se dégage de 
ce fait, c'est que le fibrôme s’est développé sous 1l’influence 
d’une inflammation dont la muqueuse est le point de départ. et 
ce fait vient à l’appui de la théorie irritative et inflammatoire 
des tumeurs conjonctives.” 
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ECLAMPSIE, — ACCOUCHEMENT FORCE, — VERATRUM VIRIDE, — CHLORAL 


Par E.-A. RENE ne COTRET 


Professer afjoint d'Obstétrique à l'Université Laval, accoucheur de la Maternité, 





I. — ECLAMPSIÉ ET ACCOUCHEMENT FORCE. 


Le 16 décembre 1899, je suis appelé à Lachine pour l'épouse 
d’un confrère, un de mes élèves. Mon jeune ami me téléphone 
que sa femme est au lit depuis une semaine, qu'elle a un anasar- 
que considérable, que ses urines contiennent une quantité énor- 
me d’albumine, et qu’il craint une attaque d'éclampsie immi- 
nente car une céphalalgie violente la fait crier et souffrir beau- 
coup et de plus que sa vue est très troublée. 


A mon arrivée, je constate en effet, que Madame M... est 
au lit. La face de la malade est considérablement cedématiée, 
ainsi que ses mains et ses Jambes. Les grandes lèvres sont énor- 
mément tuméfiées, et je remarque sur chacune d’elles une plaie 
d'une étendue d’un pouce et demi carré. La malade a complè- 
tement perdu la vue; elle ne voit absolument rien. Elle ne me 
connait pas et comme elle me l'a répété, quelque temps après, 
elle a du chagrin d’avoir ni vu ni connu son saut'eur. A l’ana- 
lyse, par la chaleur et l’acide nitrique. ses urines se prennent 
en une masse comme le blanc d’un œuf cuit. La céphalgie est 
intense et une gastralgie violente lui fait pousser des cris aigus. 


Dans l'après-midi, quelques heures avant mon arrivée, M. le 
docteur M... avait appelé un confrère qui s'était contenté de 
prescrire, avant de se retirer, quelques grains de quinine et d’an- 
tikamnia. Il était huit heures p.m., quand je vis la malade, en- 
ceinte de huit mois. Voici la conversation que j eus avec le mari 
qui était fou de douleur, et d'autant plus qu'il se reprochait 
amèrement de n'avoir pas été plus sévère avec sa femme; car, 
en effet, dès l’apparition de l’œdème et de l’albumine, 1] avait 
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ordonné a son épouse de ne prendre que du lait, et comme 
celle-ci ne s'en souciait pas, il l'avait laissée manger a sa guise: 
pauvre ami! il a trouvé la leçon dure et il s’est promis un peu 
tard de comprendre mieux son amour et sa tendresse pour son 
épouse. 

Voici donc ce que je dis à mon confrère affligé: “ Nous au- 
rons affaire à un des plus méchants cas d’éclampsie. II s'agit 
de sauver promptement votre femme et avec elle le fruit qu'elle 
porte. De notre action prompte et bien comprise dépend sa 
vie. Deux traitements s'offrent a ce grand mal; mais deux 
traitements inégaux dans leurs actions et dans leurs espéran- 
ces: un traitement symptomatique ou médical préventif, mais 
encore, le mot préventif est-il mal choisi pour le moment, et un 
traitement obstétrical. Je ne vois aucun espoir dans le traite- 
ment médical; avec lui un des deux êtres qui vous sont chers. 
est en danger et peut-être les deux. Qui nous dit qu'une pre- 
mière et seule attaque d’éclampsie ne sera pas en même temps 
la dernière et ne sera pas le coup de foudre qui détruira en un 
instant votre bonheur entier. Par le traitement obstétrical 
j'ai la conviction de sauver votre épouse et son enfant à naître. 
Le traitement médical consiste à donner du chloral à haute dose 
(40 grains) associé au bromure de potassium (60 ou 80 grains). 
à y ajouter un purgatif énergique. Quant à la saignée, je n'o- 
serais pas la pratiquer vu l’état d’anémie profonde de votre 
femme. Encore une fois, le traitement médical, dis-je, est mieux 
que rien, mais il ne vaut pas grand’chose dans le cas présent. je 
n'y crois pas et j'ai tout espoir dans le traitement obstétrical. 
Par ce dernier je sauverai d’abord la mère, et l'enfant a 99 chan- 
ces sur 100 de naître bien portant. Il est agé de huit mois et 
par conséquent assez bien constitué pour continuer à vivre avec 
une peu plus de précautions que s’il était à terme. 

Ma conclusion est donc de forcer l’accouchement. 

Si vous êtes d'accord sur ce dernier point, demandez un au- 
tre confrère pour administrer le chloroforme et dans une demi- 
heure vous serez heureux, en entendant les cris de votre enfant 
naissant, de lui avoir conservé la vie et d’avoir retiré votre fem- 
me du précipice où elle devait trouver la mort.” 
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‘““Docteur, me dit mon confrère éploré, vous êtes le maitre 
ici, faites ce que vous voulez et sauvez ma femme.” 

Je demande donc un confrère pour administrer le chlorofor- 
me. Quelques minutes plus tard le nouveau confrère et moi 
nous étions en consultation. Après avoir examiné de nouveau 
avec soin la malade qui souffre davantage de sa céphalalgie et 
de sa gastralgie, et dont l’amaurose est toujours la même, j'ex- 
plique longuement les deux traitements possibles et j'insiste 
fortement sur l'accouchement forcé. Je ne rencontre pas les 
vues de mon collègue qui ne veut pas de l'accouchement. En 
rapportant dans ses moindres détails cette observation intéres- 
sante, j'avertis mes lecteurs que je le fais non pas avec un esprit 
de critique, mais dans un but d'instruction. En effet j'avais la 
triste expérience que dans les cas semblables a celui-ci rien ne 
peut entraver les horribles résultats des attaques d’éclampsie 
si ce n'est l’accouchement forcé. Dans certain numéro anté- 
rieur de L'Union Médicale j'ai déjà rapporté les funestes effets 
d'une attente quelque peu prolongée dans 2 cas identiques où 
il y avait eu, comme dans celui-ci, divergence d'opinion sur le 
traitement actif: mes confrères voulant tenter seulement le trai- 
tement médical, tandis que j'insistais pour le traitement obsté- 
trical. 

Entendons-nous bien et ne jouons pas sur les mots. Je ne 
veux pas du traitement obstétrical tant que l'enfant n'est pas 
viable et même je vais plus loin, je ne pratique pas le traitement 
obstétrical avant le huitième mois; et alors, faut-il encore que 
ce soit dans un cas très sévère d’éclampsie. Dans les cas ordi- 
naires d'éclampsie, dans les cas où il n'y a pas de perte de vue, 
ou que le malade n'offre pas d'ictère prononcé, je recours seule- 
ment au traitement médical ou symptomatique tant que l'ac- 
couchement ne se déclare pas de lui-même. 

Je reviens à ma malade. Mon confrère, s'appuyant sur l'ex- 
périence de deux cas heureux, veut employer le bromure de po- 
tassium à la dose de 30 ou 40 grains. Mais ses deux cas n'a- 
vaient pas le caractère de gravité qu'offre celui-ci. Je dis carré- 
ment à mon confrère que le bromure de potassium n'avait au- 
cun effet dans l'éclampsie, cue deux cas avaient bien pu sembler 
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guérir sous l’effet de ce médicament, mais qu'en réalité ce de- 
vait être deux cas légers qui auraient guéri sans même de trai- 
tement comme la chose se voit assez fréquemment surtout après 
l'accouchement. Comment se ferait-il donc que dans presque 
tous mes cas d'éclampsie, et ils sont nombreux (quelques deux 
cents), je n’aie jamais réussi avec le bromure de potassium don- 
né a la dose minimum de 60 grains souvent répétés et associes 
au chloral à haute dose 30 ou 40 grains, pris par la bouche, ou 
a dose double en injection rectale. 

Le mari me conjurait de faire mon traitement, mais je ne 
voulus pas puisqu'il y avait divergence d’opinion entre mon 
confrére et moi et je voulus m’en revenir chez moi. Sur les 
instances réitérées de mes amis je consentis à demeurer une 
heure au moins auprès de la malade. Je lui administrai par la 
bouche 30 grs de chloral et 60 grs de bromure. Quelques mi- 
nutes après la malade paraissait reposer. Une demi-heure 
après l’ingestion du chloral je lui fis prendre une bonne dose de 
sel et séné. Une demi-heure plus tard les symptômes prémo- 
nitoires de l'éclampsie augmentaient: céphalgie, gastralgie. La 
malade disait voir quelqu'un dont elle avait peur. Il y avait un 
peu de soubresauts des muscles des bras. Les yeux parais- 
saient se fixer sur quelque chose d’imaginaire. C'était l'attaque 
qui venait à grands pas. Je dis à mon confrère cui observait 
aussi bien que moi: ‘ que pensez-vous du cas.” — ** Docteur, 
me répondit-il, faites ce que vous voudrez, je suis prêt à donner 
le chloroforme.”’ 

De suite Ja malade fut mise sous l'influence du chlorofor- 
me et je procédai à la dilatation digitale du col. Cette opéra- 
tion fut assez facile. Je fis une version podalique par manceu- 
vres internes et je fus obligé d'appliquer le forceps sur la tête 
dernière, la manœuvre de Mauriceau n’ayant pas réussi. 

Je pris à peu près 30 minutes à forcer et à terminer cet accou- 
chement avec un résultat des plus satisfaisants. 

La malade n'eut pas de convulsions. Elle fut soumise au ré- 
gime lacté pendant plusieurs jours. 

Elle recouvra la vue complètement deux jours plus tard. 
Ille fit des suites de couches normales. L'enfant s‘eleva bien, 
mais mourut de je ne sais quelle maladie à 7 ou 8 mois. 
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Voila un cas d'éclampsie, arrivant au commencement du 
neuvieme mois de la gestation, traité, avec succés, pour la mére 
et l'enfant, par l'accouchement forcé. Cet exemple aurait du 
me servir de leçon et me faire agir de la même manière dans un. 
autre cas qui fut fatal et que voici: 


II. — ECLAMPSIE, SAIGNEE, INJECTION INTRA-VEINEUSE 
DE SERUM ARTIFICIEL, MORT. 


Le 10 avril 1900, nous arrive à la maternité, à 8 heures p.m.. 
une jeune anglaise agée de 25 ans. 

Son cas est jugé très grave par les gardes-malades qui m'ap- 
pellent de suite. En effet, cette malade a un aspect assez ef- 
frayant qui rappelle les noyés qu'on vient d'arracher a l’onde 
meurtrière. Sa face est bouffie, gonflée énormément; les pieds, 
ies Jambes, les parties génitales, la région sus-pubienne, les 
mains et les bras sont considérablement cedématiés. 

Hope, tel est le nom de cette malheureuse, est ouvrière dans 
une fabrique de collets. Elle a marché à l'âge d’un an et demi. 
Elle a été réglée régulièrement depuis l’âge de 12 ans. La seu- 
le maladie qu'elle ait eue c'est la rougeole qui ne parait pas lui 
avoir laissé de souvenir facheux. 

Les dernières règles ont eu lieu du 3 au 6 aout 1899. Les 
mouvements actifs du fœtus sont apparus au quatrième mois. 
Hope a été très bien au début de sa grossesse et meme jusqu à 
quelques semaines avant son entrée à la Maternite. 

Le 10 avril, c'est-à-dire à mon premier examen, les urines 
contiennent 22 grammes d’albumine (tube d’Esbach). J'ordon- 
ne immédiatement le régime lacté absolu. les purgatifs. et en 
plus 15 grs de chloral et 30 grs de bromure de potassium a 
prendre en une dose 3 fois par jour. Je.recommande spécia-- 
lement à la garde-malade de ne pas perdre de vue sa malade, de 
la surveiller continuellement jour et nuit, d'avoir son lit auprès 
du sien afin d’être avertie au moindre danger d'éclampsie. 

Le 11 avril, à ma visite du matin, comme la malade ne parait 
pas mieux, au’elle n’a pas uriné de la nuit, ni le matin, je pres- 
cris 30 grs de chloral au lieu de 15 pour ce matin seulement, les 
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doses ci-haut mentionnées devant étre continuées par la suite. 
Une heure plus tard je lui fait prendre une bonne dose de sel et 
de séné. | 

Les urines de la journée contiennent un peu moins d'albumi- 
nc (20 grammes). 

La malade garde le lit continuellement et par ordre. Les 
jours suivants, elle repose un peu mieux, mais n’urine pas beau- 
coup, cependant l’albumine diminue sensiblement. Le 12, 1l 
ny en a plus que 9 grammes; le 13, 5 grammes. L'œdème est 
à peu près stationnaire, peut-être un peu moins considérable 
aux parties génitales. 

Le 14 avril, les urines beaucoup plus abondantes, (2 pintes) 
contiennent un peu plus d'albumine (9 grammes). 

Les jours suivants jusqu’au 27 avril inclusivement l'albumine 
varie de 4 à 7 grammes. Les urines sont abondantes, mais l'œæ- 
dème est toujours le même. On remarque de temps à autre un 
peu de céphalalgéie. La malade repose beaucoup, car elle prend 
du chloral et du bromure régulièrement 3 fois par jour jusqu'au 
22 avril. Je cesse alors ces deux médicaments par suite de 
sommeil assez continuel. Le régime lacté est bien suivi. Les 
selles sont régularisées par des purgatifs fréquemment répétés. 

Il a fallu donner pendant quelques jours, à partir du 18 avril, 
les injections vaginales au permenganate de potasse pour com- 
battre des pertes blanches à odeur fétide. 

Comme nous étions rendus au 28 avril, que le régime lacté 
était institué lepuis 18 jours presque sans succès, comme l'al- 
bumine, i] est vrai, avait diminué, mais n'avait pas disparu com- 
pletement, comme l’æœdème était toujours le même, n'étais-je 
pas autorisé à essayer un nouveau traitement plus actif? Jy 
pensais depuis quelques jours, mais je remettais toujours, espe- 
rant voir le terme de la grossesse de plus en plus proche finir 
heureusement le traitement déjà commencé. 

Je regrette aujourd'hui mon inaction et je me propose, trop 
tard, de ne plus tergiverser dans des cas aussi graves. Si j eusse 
fait ce que j'avais fait plusieurs fois antérieurement et ce que j'ai 
fait souvent depuis, j'aurais eu un succès de plus à enrégistrer à 
l'actif de ma pratique, mais malheureusement l'expectation ar- 
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mée n'est pas toujours victorieuse. Je fus terrassé, vaincu et 
la mort de ma patiente me restera comme un triste souvenir du 
manque d'énergie dans les cas qui demandent une décision har- 
die. J'aurais dit pratiquer l'accouchement forcé; mais hélas! 
jai malheureusement trop attendu, la mort a été plus prompte 
que moi. La veille, j'avais même proposé de faire le traitement 
obstétrical le lendemain matin, mais les convulsions m'ont de- 
vancé et elles ont été aussi foudroyantes que rares. En effet, 
vers 5 heures le matin du 28 avril on m'appelle pour Hope qu’on 

avait trouvée en convulsions. | 

Une nouvelle accouchée, voisine de lit de Hope, en s'éveil- 
lant, avait vu la jeune anglaise secouée par une violente con- 
vulsion. Elle appelle aussitôt la garde-malade qui reconnaît 
une attaque d'éclampsie. La malade est transportée dans la 
salle d'accouchement, et je suis aussitôt mandé. Après l'atta- 
que Hope est restée dans le coma, ce qui me porte à croire 
qu'elle a dû avoir plusieurs accès avant celui-ci et que personne. 
pendant la nuit, dans le dortoir sombre, n'a pu voir ni entendre 
les premiers accès de convulsion, ou encore, ce qui arrive quel- 
auefois, que le premier accès d'éclampsie a été foudroyant. 
Quoi qu'il en soit je pratiquai immédiatement l'accouchement 
forcé en débridant le col avec une paire de ciseaux: je fis une 
version interne, mais je n'eus pas le bonheur d'extraire un en- 
fant bien portant. Celui-ci était en état de mort apparente et 
il ne put être ranimé. 

Aussitôt après l'accouchement je pratiquai une saignée au 
bras de la mère et je fis sans succès par la même ouverture, une 
injection intra-venieuse de sérum artificiel. [La malade n'en 
mourut pas moins dans le coma quelques instants après. L'u- 
rine extraite de la vessie, pendant le coma, contenait 11 gram- 
mes d'albumine (tube d’Esbach). 


III. — ECLAMPSIÉ, ACCOUCHEMEMT FORCE, VERA- 
TRUM VIRIDE. 


Le 24 juillet 1899, à 8 hrs a.m., M. le docteur Cartier nous 
envoit une éclamptique à la Maternité. 
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Cette malade, qui prend le nom d’Adéle en entrant dans 
"hospice, est agée de 23 ans. Ses antécédents héréditaires sont 
excellents. Elle a marché à 8 mois, et a été réglée régulière- 
ment depuis lage de 14 ans. Ses antécédents pathologiques 
sont rougeole, scarlatine, migraines. A part ces taches dans sa 
vie elle se croit bien portante. Le cœur et les poumons sont 
sains. Cette première grossesse a débuté vers le commence- 
ment de novembre 1898. Les mouvements actifs du fœtus ont 
été perçus à 6 mois. 

Depuis un mois avant son entrée à la Maternité. Adèle pre- 
sentait de l'œdème aux jambes. Elle urinait peu — 8 onces par 
jour, — et les urines contenaient un gramme d'albumine. Le 
régime lacté absolu a été institué depuis un mois. Si M. le prof. 
Tarnier vivait encore, il ne serait pas content de lire ici ces quel- 
dues observations où l'albumine n'a pas disparu après un régi- 
me lacté absolu prolongé au-delà de huit jours. Cet excellent 
professeur serait étonné de constater des attaques d'éclampsie 
après un traitement au lait de plus de dix-huit Jours, comme 
dans l'observation précédente, et d'un mois dans l'observation 
courante. Le 22 juillet, apparaît une violente céphalalgie: le 
. 23, il y a perte de la vue, amaurose, à 5 hrs p.m. Le 24. à 5 hrs 
a.m., survient une première attacue d'éclampsie. 

‘ D'autres attaques suivent (en tout 4). A 7 hrs a.m., un se- 
cond médecin est appelé en consultation. On injecte 5 gouttes 
de veratrum viride et l'on décide de m'envoyer l'éclamptique à 
la Maternité. A 8 hrs a.m., je vois la ma'ade dans le coma. la 
face violacée et bouffie. Je remarque un anasarque considera- 
ble. Le pouls est très rapide. 

À l'examen, per vaginem, je trouve un col qui s'efface, mais 
il est encore fermé. 

Je procède à la dilatation digitale. Je fais une version poda- 
lique. [La manoeuvre de Mauriceau ne réussit pas; j applique 
le forceps sur la tête dernière. L'enfant est faible. Je termine 
l'accouchement par une injection intra-utérine. 

8.25 hrs a.m., après l'accouchement le pouls bat à 130. J'in- 
jecte hypodermiquement 10 gouttes d'extrait fluide de vera- 
trum viride. 
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8.45 hrs a.m., le pouls se ralentit, la malade reprend connais- 
sance. 

9 hrs a.m., la malade vomit beaucoup une matière verdatre. 

10 hrs a.m., les vomissements n’ont pas cessé. 

10.45 hrs le pouls est à 60; la malade prend une cuillérée d'eau 
et de brandy. 

11 hrs a.m., la malade est très agitée; pouls 48. 

[1.10 hrs a.m., le pouls remonte à 60. 

12 hrs la malade est toujours agitée; on lui a donné de temps 
à autre un peu d’eau et de brandy. L’urine extraite avec la 
sonde contient peu d’albumine. 

1.30 hrs p.m., l'agitation cesse. 

2.30 hrs p.m., la malade repose pendant 10 minutes; elle 
commence à prendre du lait. Le pouls est normal. Les suites 
de couches sont physiologiques. | 


IV.— EcLAMPSIE, ACCOUCHEMEMT FAVORISÉ. 


Le 28 août 1900, à 11 hrs a.m., un confrère, irlandais catho- 
lique, ancien élève du McGill, nous envoit à la Maternité une 
femme éclamptique. Cette femme, qui a nom Christina, est 
agée de 23 ans. 

Elle est mariée depuis à peu près un an. Elle est lympha- 
tique, mais a toujours joui d'une bonne santé. Elle a marché à 
10 mois et a été réglée à 15 ans. 

Depuis au-delà d'une semaine, Christina avait remarqué de 
l'œdème à ses pieds et à ses jambes, œdème qui avait graduelle- 
ment envahi les cuisses, la région sus-pubienne et les grandes 
levres. A ce dernier endroit surtout l’infiltration était énorme. 

Une fausse honte avait empêché cette malade de consulter 
un médecin dès l'apparition de l'œdème et du malaise qu'elle 
ressentait. [Le médecin n'avait été appelé que le 27 août au soir 
alors que la malade ne pouvait plus faire autrement. On avait 
ordonné le repos au lit, des compresses d'acide borique sur les 
parties génitales et tout probablement le régime lacté. Son mé- 
decin nous a dit que les urines contenaient beaucoup d'abu- 
mine. Dans la nuit du 27 au 28 aout, l'œdème augmente: la 
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nialade souffre plus. Dans la matinée du 28, Christina a 2 atta- 
ques d’éclampsie. On la transporte aussitôt apres à la Mater- 
nité. Quand je l’y vois, elle est considérablement œdématiée. 
La figure est énorme; les jambes sont immensément gonflees; 
les grandes lèvres ont l’air de deux gros manchons. 

La malade a sa pleine connaissance; elle répond bien a toutes 
nos questions. Elle se plaint beaucoup d’une céphalalgie vio- 
lente . Le travail de l'accouchement est commencé; le col a 
demi effacé est ouvert grand comme un 10 cents. 

J'administre 30 grs de chloral et autant de bromure. La so- 
lution est a demi rejetée. 

Je mets la malade sous chloroforme et je procède à la dila- 
tation digitale du col. Une version interne ramène le siège 
foetal au détroit supérieur. Je laisse à la nature le soin d’expul- 
ser l’erifant; ce qui se fait très rapidement. L'opération avait 
commencé à 12.05 hrs p.m., et l'accouchement entier était fini 
à 12.35 hrs p.m. | 

L'enfant, un garçon, pèse 5 livres. Il a bonne apparence et 
bonne envie de vivre bien qu’agé de huit mois seulement: les 
dernières règles ont eu lieu du 16 au 23 décembre 1899. Le 
placenta ne pèse qu'une livre et offre de gros infarctus blancs. 

Quand l'effet du chloroforme est passé la malade s'éveille 
beaucoup mieux : la céphalalgie a disparu, de mème les vertiges; 
l'intelligence est lucide. La malade est tranquille. 

A 5 hrs p.m., on donne 15 grs de chloral et 30 grs de bro- 
mure de potassium. Pendant l'accouchement ou après pn na 
pas pu avoir une seule goutte d'urine. On donne un purgatif 
salin. 

Le lendemain, 29 août, les urines ont encore I gramme d'al- 
bumine. Christina boit beaucoup de lait. Elle prend un nou- 
veau purgatif salin. 

30 aout l'albumine disparait. 

31 août l’œdème s'en va. La malade demande à manger. 


V.— ECLAMPSIE, VBRATRUM VIRIDE, CHLORAL 
ET BROMURE DE POTASSIUM. 


Cette cinquième observation, si elle n’est pas instructive sous 
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le titre d’éclampsie, peut attirer l’attention du praticien sous le 
rapport de la maternité précoce de la patiente. En effet, il 
s'agit bien d’une enfant, d’une fille-mère âgée de treize ans et 
sept mois. Cette patiente a eu ses treize ans dans.le courant du 
mois de janvier de la présente année, et elle accouche au com- 
mencement de septembre. Ce fait me met en mémoire l'obser- 
vation d’un confrère d'outre-mer qui publiait sous l’en-tête de 
Maternité précoce ” le cas d’une fille qui accouchait a quator- 
ze ans. Je lui répondrai bientôt, dans un autre travail, par une 
liste bien fournie d'observations de maternité plus précoce. Je 
citerai, alors, cette fille que j’ai accouchée avant ses douze ans; 
cette autre, à douze ans, et un grand nombre à treize ans. Ce 
n'est pas le temps. J’y reviendrai. 

Parlons aujourd'hui de notre petite Lucrèce, notre petite 
éclamptique qui accouche à treize ans. Lucrèce est à la Mater- 
nité depuis le 26 mai 1900. C’est une fille bien prise pour son 
age. Elle jouit d’une bonne santé, et n’a jamais été malade. Ses 
règles sont venues régulièrement depuis l’âge de onze ans. Les 
dernières ont eu lieu du Ier au 4 janvier 1900. 

Le cœur et les poumons sont sains; le squelette est normal. 
Il n’y a pas d’cedéme. Les urines, analysées le 27 mai, le 24 
juin, le 8 juillet, les 5 et 18 août et le 2 setpembre, n’ont jamais 
contenu d’albumine. Le travail d'accouchement se déclare à 
7 hrs a.m., le 7 septembre. Le col est dilaté à 10.30 hrs p.m., 
et l'expulsion se termine à 11.30 hrs p.m. Il n’y a pas de lésions 
vulvo-périnéales. 

L'enfant, une fille, d'une bonne apparence pèse 7 Ibs 3 onces; 
le placenta, du poids d’une livre et une once, contient plusieurs 
infarctus blancs. L’urine pendant l’accouchement offre %4 de 
gramme d’albumine. Il n’y a pas de céphalalgie. 

Après la délivrance, Lucrèce est placée dans son lit où elle 
est tranquille et repose bien. 

À 1.15 hrs a.m., le 8 septembre, c’est-à-dire une heure et 
quarante-cinq minutes après l’accouchement, notre petite mala- 
de a une première attaque d’éclampsie. Je me rends auprès 
d’elle et j’assiste à la seconde attaque à 1.45 hrs am. Le seul 
œdème que je remarque siège à la face qui est très bouffie. Le 
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pouls bat 90 pulsations à la minute. Avant ce deuxième accès 
la malade se plaignait beaucoup d’un violent mal de tête. 

J'injecte hypodermiquement 10-gouttes de veratrum viride. 

1.55 hrs a.m., froisième accès un peu moins violent que les 
deux premiers parce que je fais inhaler le chloroforme à la pa- 
tiente. Le coma se prolonge jusqu’a 2.20 hrs a.m. 

A 2.05 hrs a.m., le pouls est tombé à 60. 

2.20 hrs a.m., la malade revient et répond a nos questions. 

2.22 hrs a.m., quatrième accès, beaucoup plus violent quoique 
le chloroforme soit administré au début de l'accès. 

2.28 hrs a.m., pouls 48; 2.30 hrs a.m., pouls 40: 2.45 hrs 
a.m., pouls 60, la connaissance revient. La malade nous ré- 
pond et se plaint de sa tête. 

2.50 hrs a.m., nausées. On administre 10 grains de chloral. 
C'était tout ce que nous avions sous la main. 

3-00 hrs a.m., la malade demande à boire. Je donne Io grs 
de chloral et 10 grs de bromure de potassium que je viens de 
recevoir. Je ne donne pas ces médicaments à plus haute dose 
à la fois afin de ne pas produire de vomissements. Pouls 62. 

3.10 hrs a.m.. 10 gr. de chloral, 10 grs de bromure. 

3.13 hrs a.m., vomissement abondant, verdatre, liquide. 

3.18 hrs a.m., 10 gr. de chaque de chloral et de bromure. 
Pouls 60. Jusqu’a 3.34, la malade se sent asez bien, prend du 
lait par deux fois; le pouls tombe a 56. 

3-34 hrs a.m., cinquième accès très violent, sans chloroforme. 
Quelques minutes après, le pouls qui avait augmenté de vitesse 
pendant l'attaque, redescend à 60 et même 53. 

3.55 hrs a.m., 15 grs de chloral et autant de bromure. 

La sonde, passée dans la vessie, en retire 6 onces d‘urine tres 
peu albumineuse. 

4.20 hrs a.m., la malade dort profondément ; pouls 54. 

4.35 hrs a.m., la malade se réveille, prend 15 grs de chloral et 
30 grs de bromure dans 4 onces de lait; pouls 52. 

5 hrs a.m., sommeil profond. 

6.30 hrs a.m., réveil, céphalalgie frontale, sivième attaque. 
très violente, pas de chloroforme. 

6.45 hrs a.m., 30 grs de chloral, 30 grs de bromure dans du 
lait; pouls 60. 
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7.12 hrs a.m., septième attaque très forte et très longue, avec 
chloroforme. 


7.30 hrs a.m., sommeil profond; pupilles insensibles; pouls 
60. . 

7.45 hrs a.m., elle prend difficilement du sulfate de magnésie: 
elle est agitée. De 8 à 8.40 hrs a.m., sommeil profond. 8.40 
hrs a.m., 15 grs de chloral, 30 grs de bromure dans du lait: elle 
vomit un peu; elle a sa connaissance, et voit très bien. 8.45 hrs 
a.m., prend du sulfate de magnésie. 9.45 hrs a.m., 15 grs de 
chloral 30 grs de bromure. Une selle abondante et liquide. De 
10.15 à 11.15 hrs a.m., elle dort bien; pouls 66. — 11.40 hrs 
a.m., selle abondante. 11.45 hrs a.m., huitième attaque beau- 
coup plus forte que les autres; pas de chloroforme. 

11.52 hrs a.m., neuziéme attaque moins forte, avec chlorofor- 
me. Après cette neuvième attaque elle recouvre bien sa con- 
naissance, répond à nos questions et prend facilement 30 grs 
de chloral et autant de bromure de potassium dans du lait. 

12.10 hrs p.m., la malade se plaint beaucoup de sa tête: pouls 
84. 

12.20 hrs p.m., pouls 96: j'injecte de nouveau, ce que j'aurais 
du faire beaucoup plus vite, 10 gouttes de veratrum viride. Ta 
malade prend 12 onces de lait. 

12.32 hrs p.m., selle liquide: pouls 76; soif ardente. 

12.45 hrs p.m., pouls 60; 1 hrs p.m., pouls 60; pas de som- 
meil; soif ardente, boit beaucoup de lait; 15 grs de chloral et 
30 grs de bromure. 

1.05 hrs p.m., pouls 54: 1.08 hrs p.m.. pouls 48. 

2 hrs p.m., chloral 15 grs. — 3.15 hrs p.m., chloral grs 15. Le 
pouls oscille entre 50 et 60. La malade dort un peu. 

Il n’y a que des traces d’albumine dans les urines. 

5.10 hrs p.m., la malade s’éveille complètement, 15 grs de 
chloral et 30 grs de bromure. Température axillaire 98 34 ° F. 

7 hrs p.m., pouls 100. La malade a beaucoup uriné depuis 
deux ou trois heures. Chloral grs XV, brom. pot. 30 grs dans 
du lait. 

Sommeil plus ou moins léger jusqu'à minuit. À cette der- 
nière heure on donne pour la dernière fois 15 grs de chloral et 
30 grs de bromure. 
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Le 9 septembre, Lucréce sommeille presque tout le jour; 
on lui fait boire beaucoup de lait. Elle passe une excellente 
journée. Les urines du jour contiennent plus d’albumine que la 
veille ; il en est de même pour 2 ou 3 jours; puis tout rentre 
dans l’ordre. Les suites de couches sont normales, et notre 
petite bonne femme sort du lit le 10e jour parfaitement bien. 

J'ai tenu à rapporter cette observation en détail pour mon- 
trer le peu de succès qu’on obtient dans l’éclampsie avec les mé- 
dicaments quels qu’ils soient s'ils sont administrés à doses 
craintives. Il faut un traitement héroïque dans cette maladie. 
Le veratrum, à doses de 10 gouttes, n'a pas été suffisant pour 
calmer les convulsions. Il est vrai que sous l’effet du médica- 
ment le pouls de go est descendu à 60, mais ce n’était pas suffi- 
sant. Les effets physiologiques n’étaient pas assez prononcés: 
peu ou pas de vomissement, pas de diarrhée, pas de miction 
abondante; le pouls n’était pas suffisamment ralenti. Jewett 
dit bien que si le pouls se maintient en dessous de 60 pulsations 
a la minute après l'administration du veratrum viride, on n'a 
pas à crandre de nouvelles attaques, mas Jewett peut fort bien 
se tromper, comme Tarnier qui dit qu'après huit jours de ré- 
gime lacté absolu on ne peut rencontrer de convulsions éclamp- 
tiques. J'aurais du, dans le cas présent, renouveler le veratrum 
à dose de 5 gouttes, une demi-heure ou une heure après la pre- 
mière injection et mettre la malade complètement sous l'influen- 
ce physiologique du médicament. 

Une autre observation à faire, c'est que les éclamptiques peu- 
vent absorber des doses très-élevées de chloral et de bromure 
sans en éprouver d’inconvénient, même sans en ressentir les 
effets salutaires. Dernièrement un jeune confrère de la cam- 
pagne me demandait ce au’il avait à faire pour éveiller sa mala- 
de qui avait eu de l’éclampsie la veille et à laquelle il avait admi- 
nistré 30 grs de chloral d’heure en heure pendant 4 heures, 
c’est-à-dire 120 grs de chloral en tout. Je lui répondais: laissez- 
la dormir, il n’y a pas de danger avec ces doses. 

Lucrèce, ma malade a pris dans l’espace de 16 heures 235 
grains de chloral et 285 grs de bromure de potassium. Ces do- 
ses n’ont eu aucun effet sur la maladie, et la malade n'a presque 
pas dormi. 
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Professeur suppléant de Pathologie interne à l'Université Laval. 





MESSIEURS, 


Permettez-moi de vous présenter de nouveau ce malade, que 
vous avez vu déjà dans le service. Ponctionné il y a sept jours 
à peine, l’ascite s'est reformée avec une rapidité considérable 
distendant le ventre comme une outre gonflée. Cette rapidité 
de récidive est particulière à l’ascite cirrhotique. Nous n’avons 
plus ici le ventre de batracien décrit par les auteurs; pour que 
le liquide reflue de chaque côté de l'abdomen et l’étale quand 
le malade est couché, 11 faut que la tension intra-abdominale ne 
soit pas aussi forte, que la quantité de liquide ne soit pas aussi 
considérable. Ici la quantité est telle que le ventre est ballonné 
régulièrement; la peau est lisse, tendue comme celle d’un tam- 
bour, sillonnée de veines bleuâtres: l’ombilic est effacé et proé- 
mine au dehors. 

À la percussion, vous pouvez constater que la sonorité supé- 
rieure se déplace suivant la position du malade, et que le phé- 
nomène du flot est très marqué. Nous avons donc affaire à 
un liquide se mouvant librement dans la cavité abdominale, et 
les intestins se déplacent pour flotter à la surface du liquide; il 
s’agit donc bien d’une cirrhose et non pas d’une péritonite tu- 
berculeuse, car dans ce cas le liquide serait emprisonné par des 
adhérences, nous aurions des zônes sonores et des zônes mates, 
le flot ne serait pas perceptible, et de plus la palpation du ven- 
tre serait douloureuse, ce qui n’est pas le cas ici. 

Vous pouvez en outre éliminer comme causes déterminantes 
même à première vue, le cœur et les reins. En effet, l’œdème 
est limité à la cavité abdominale; les jambes, le thorax, la figure 
sont respectés. Or, l’ascite des cardiaques et des brightiques 
ne survient que lorsque l’œdème est généralisé, et cet œdème 
commence par ailleurs: les pieds, les jambes ou la face. Dans 
ces cas, l’épanchement péritonéal ne survient que lorsque l’œ- 
dème gagne les séreuses, ou, si la marche est aiguë, les deux 


(1) Polyelinique de l'hôpital Notre-Dame.— Clinique du 9 août 1900. 
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processus vont du moins de paire. Ici l’abdomen seul est in- 
téressé. Il est bien vrai que les pieds commencent à enfler: 
mais c'est un phénomène tardif, dû à l'intensité de l’ascite, qui 
comprime la veine cave inférieure. 

Enfin, dernière preuve éliminatoire, l'analyse des urines ne 
révèle aucune lésion rénale, l’auscultation du cœur, aucune lé- 
sion valvulaire. Ces organes, vraisemblablement, sont sains. 
Il est bien vrai, que le cœur bat vis-à-vis le mamelon gauche: 
que le premier temps à la pointe est renforcé, que les bruits de 
la base sont assourdis; le pouls est faible et déprimé. Il est fa- 
cile de s'expliquer pourquoi. L’ascite, très considérable, re- 
pousse le diaphagme en haut, et par conséquent le cœur, 
est déplacé; ensuite, grâce à la gêne de la circulation porte, la 
circulation cardio-pulmonaire se fait mal, ce qui arrive toujours 
dans les cas semblables; les bruits de la base sont assourdis, le 
ventricule gauche a des contractions plus violentes et qui mal- 
gré tout restent peu efficaces. D'ailleurs, si vous voulez bien 
ausculter la base des deux poumons, vous y entendrez les râles 
disséminés d’une congestion commengante, ce qui vous indique 
à quel point la gêne en est rendue. Grâce à tous ces troubles, le 
malade a une dyspnée considérable. 

J'attire votre attention sur un fait qui au premier abord pa- 
rait singulier. Quand nous faisons coucher le malade sur le 
côté droit, puis sur le côté gauche, et que nous percutons le co- 
té opposé, la sonorité tympanique nous annonce la présence des 
intestins; si nous plaçons le malade sur le dos, nous constatons 
que cette sonorité ne se fait plus entendre qu’au creux épigas- 
trique, et que toute la région péri-ombilicale est mate. D'où 
vient celà? C’est que, dans un cas d’ascite comme celui-ci, le 
mésentère se trouve trop court pour laisser les intestins attein- 
dre la surface du liquide, et venir s’interposer entre celui-ci et 
la paroi abdominale: il reste encore, au-dessus des intestins, 
une couche de liquide, d'où matité. Les descriptions classi- 
ques des auteurs ne s'appliquent qu'aux cas de moyenne inten- 
sité ; quand l’ascite est rendu au point où il est ici, 11 embrouille 
toutes les choses, il efface tout. Aussi nous ne chercherons pas 
à percuter le foie maintenant pour nous assurer de son atrophie; 
ce serait peine perdue. L’interne va préparer la ponction, et 
pendant ce temps je vous lirai l'observation du malade. 
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OBSERVATION. 


Arthur B., 44 ans, camionneur. 

Histoire de famille. — Le père, bücheron de son métier, est 
mort à l’âge de 82 ans. Bien que porteur d’une hernie, il a tou- 
jours travaillé régulièrement, et sa santé ne lui a jamais fait dé- 
faut. 

La mère est morte à 55 ans, après une marche forcée. C’é- 
tait une personne vigoureuse : elle a eu 11 enfants, dont 7 sont 
morts; 1 fille âgée de 24 ans de consomption, 1 garçon âgé de 
21 ans noyé, un autre agé de 13 ans tué par un cheval, et 4 en 
bas âge. Trois filles vivent encore. Toutes trois sont mariées: 
l'ainée, agée de 49 ans, tousse depuis plusieurs années: les deux 
autres, agées de 47 et de 30 ans, ont une bonne santé; toutes 
ont eu des enfants qui se portent bien. 

Le patient ne connaît rien des collatéraux. 

Histoire antérieure. — Le malade est né dans la région du 
Saguenay. À l’âge de 13 ans, il est parti en chantier avec son 
père, comme scieur de long. Il a travaillé ainsi, tantot comme 
scieur, tantôt comme bücheron, draveur, etc., jusqu’à l’âge de 
25 ans. Puis, trouvant que la paye n'était pas suffisante, :1l 
émigra à 27 ans à Montréal, où il a toujours habité depuis. D'a- 
bord camionneur pour le Grand Tronc, il est maintenant à l'em- 
ploi d’une maison de gros. 

M. B., est marié et a toujours vécu avec sa famille; il a tou- 
jours été régulier à son ouvrage. II n’a pas été malade à venir 
jusqu'à il y a quatre ans. Son métier l’obligeait à prendre ses 
repas irrégulièrement : il dinait à des 2, 3 et 4 heures de l’après- 
midi; il ne soupait jamais avant 7 heures du soir. Il a souvent. 
ainsi, souffert de la faim. Mais, à part cela, aucune misère. 

Il fume une livre de tabac par mois, il prend ses 4 à 5 verres 
de wisky par jour, et cela, depuis sa jeunesse. De temps à au- 
tre, il se paie en outre le luxe d'une petite fête qui ne dure Ja- 
mais plus qu’un ou deux jours. Son appétit a toujours été ex- 
cellent. Il tousse depuis des années, dit-il. mais n’en a jamais 
fait de cas. | 

Histoire actuelle. — B., a commencé à être malade il y a qua- 
tre ans, dans l’automne de 1897. Cela a débuté par des dou- 
leurs dans les reins, le dos et les côtés; en même temps il avait 
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des frissons répétés, se sentait gelé. Ces frissons étaient irré- 
guliers, survenaient le jour et la nuit. Les points douloureux 
se faisaient sentir surtout aux mouvements, mais génaient la 
respiration. L'expectoration a été plus abondante. Le tube 
digestif n’a pas été dérangé. 

I] est arrêté pendant trois mois, puis il reprend sa force pre- 
mière et travaille tout l’été de 1898. L'hiver suivant, les mé- 
mes symptômes le tiennent à la maison pendant deux mois. 
Rien du côté du tube digestif. Ses forces lui reviennent, il re- 
prend son travail, mais il lui reste des douleurs dans les côtés. 

I] retombe malade au mois de janvier 1900. Il n’y a plus de 
douleurs, mais le corps lui enfle. Les forces diminuent beau- 
coup; il est obligé d'arrêter son travail. Les intestins devien- 
nent irréguliers; alternatives de constipation et de diarrhée. 
L'appétit demeure suffisant, mais la digestion le fatigue. Il a 
eu un léger frisson il y a deux mois. Les forces vont en dimi- 
nuant; il maigrit beaucoup. 

Cette observation doit nous arréter un instant. Remarquons 
d'abord la présence de la consomption dans la famille, et le fait 
que le malade dit avoir toussé constamment depuis sa jeunesse. 
N'y a-t-il pas là un indice sérieux? Cette sœur morte a 24 ans 
s'était placée en service à Québec; un jour, en travaillant de- 
hors, elle prend froid, et se met à tousser; elle fut malade cing à 
six mois. I] est fort probable en effet qu'il s’agit de consomption ; 
mais la maladie offre un caractère accidentel. Il n’y a aucune 
trace de tuberculose ni chez le père ni chez la mère. La sœur 
qui tousse depuis plusieurs années a aujourd’hui 49 ans; c’est un 
bel âge pour une tuberculeuse. Le malade, lui-même, qui dit 
tousser depuis sa jeunesse, est âgé de 44 ans, a toujours forte- 
ment travaillé, et enfin, preuve démonstrative, n'offre aucuns 
signes de tuberculose à l'auscultation des poumons. Il est donc 
difficile de faire entrer la tuberculose en ligne de compte dans 
la présente maladie. 

Ce qui offre beaucoup plus d'importance dans les antécédents 
du malade, c’est d’abord la grande irrégularité dans ses repas, 
irrégularité que son emploi le force à subir depuis plusieurs 
années et qui a mis son tube digestif en état de réceptivité: 
c'est ensuite l’usage régulier qu'il a fait de l'alcool depuis de 
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longues années. Vous connaissez l’action irritante de l’alcool 
sur l’organisme, surtout de l'alcool pris régulièrement à doses 
journalières. Cette intoxication lente et continuelle, qui exer- 
ce son effet dans l'ombre, sans que le sujet se dérange, est bien 
plus dangereuse que les intoxications brusques et passagères, 
si accentuées soient-elles. L'alcool devient un aliment dont 
l'organisme ne peut plus se passer, dont il n'a pas le temps de 
se débarrasser, et le sang charroie tous les jours son percentage 
habituel de poison. Rien d'étonnant qu'un jour ou l'autre un 
organe important cède sous l'effet de cette intoxication lente. 
C'est évidemment ce qui est arrivé chez notre malade, et com- 
me dans la grande majorité des cas, c'est le foie qui s'est trouvé 
pris. 

Reste un point obscur: les deux premiers hivers où le patient 
est tombé malade, il a eu des frissons répétés ; il affirme en ou- 
tre qu’à cette époque ni son estomac ni ses intestins ne se sont 
dérangés. Etait-ce bien le foie qui était en jeu? C’est assez 
difficile de répondre. Le foie ne peut guère être malade dans 
un cas comme celui-ci, sans qu'il y ait un retentissement sur 
l'intestin. Il ne parait pas y en avoir eu. Peut-être est-ce parce 
que le malade n’était pas homme à s'observer beaucoup, et la 
chose lui a-t-elle échappé! Ce qui parait faire croire qu'il s'agis- 
sait d’un autre organe, ce sont les frissons. Dans tous les cas, 
faute de renseignements précis, nous sommes forcés de passer 
outre. 

La maladie actuelle, datant de janvier, n'offre aucune équivo- 
que. On y retrouve les alternatives de constipation et de diar- 
rhée, l'apparition de l'ascite, la diminution de l'appétit, l’amai- 
grissement qui caractérisent la cirrhose; si, tantot nous trou- 
vons de l’atrophie du foie, le diagnostic sera complet et incon- 
testable. 

Quel est le pronostic? Vous connaissez les lésions de la cir- 
rhose. L,’alcool détermine une irritation du tissu conjonctif 
qui entoure les vaisseaux, entre les lobules; ce tissu prolifère, 
s’hypertrophie. C'est ce qui amène tout d’abord la gêne de la 
circulation porte. Puis, à la longue, le tissu épithélial des ca- 
naux biliaires se trouve étouffé. dégénère: les fonctions hépa- 
tiques se trouvent compromises: l’état du malade devient très 
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sérieux. Les auteurs s'accordent à donner une moyenne de 
deux ans à l’évolution de la maladie. Le malade meurt dans 
le marasme, à moins qu'il ne survienne une complication. Car 
il n'y a pas que les veines de la paroi abdominale qui se dila- 
tent; celles du tube digestif ont le meme sort; rectum, estomac, 
cesophage, et peuvent à un moment donné, se rompre. L’he- 
matémèse est une complication fréquente et souvent fatale. La 
péritonite peut aussi entrer en scène, et l’on dit que la péritonite 
tuberculeuse se développe très bien chez un cirrhotique. 

Pour fixer le pronostic, l'analyse des urines vous sera un bien 
meilleur guide, et plus précoce, que l'examen des symptômes. 
Dès que l'urée diminue, vous avez la preuve que le tissu épi- 
thélial est atteint, que la glande hépatique peut faire défaut 
tot ou tard; et. naturellement, si le taux des vingt-quatre heu- 
res diminue rapidement, le pronostic sera grave; la mort ne 
saurait être éloignée. quelle que soit l'apparence du malade. 
Dans les maladies du foie, l’analyse de l’urine est aussi impor- 
tante que dans les maladies des reins. 

Quant au traitement médical, il n’y en a qu’un seul, c’est le 
régime lacté absolu. Un médecin français disait à ses malades: 
le lait ou la mort. Aucun médicament connu ne peut effacer 
les lésions de la cirrhose hépatique, surtout dans un cas comme 
celui-ci. Les médicaments ne seront indiqués que pour traiter 
certains symptômes, tels que la constipation. La ponction est 
une intervention d'urgence: elle soulage. elle ne répare rien. 

(L’interne pratique la ponction au trocart de moyen calibre. 
Désinfection de la paroi au sublimé; large bande maintenue 
par un aide pour soutenir le ventre: ponction en dehors de la 
ligne blanche afin que la plaie se referme mieux; évacuation 
lente du liquide. pour éviter une décompression abdominale 
trop rapide, pouvant amener une syncope; occlusion de la plaie 
au collodion iodoformé. On enlève plusieurs pintes de liquide 
citrin). 

Nous allons pouvoir maintenant, messieurs, examiner le foie. 
Vous connaissez les points de repère du bord supérieur de 
l'organe. de dedans en dehors: appendice xiphoide, 6e cote 
à la ligne mamillaire, 8e côte à la ligne axillaire, 10e côte en ar- 
rière: le bord inférieur doit atteindre en avant le rebord des 
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fausses côtes, en arrière la 11e côte. Mais en arrière, comme la 
niatité se confond avec celle du rein, on ne peut percuter à l'ai- 
se. En avant, le poumon va d’abord nous aider à trouver le 
foie, car en percutant depuis le mamelon en descendant, nous 
aurons d'abord la sonorité pulmonaire, puis brusquement la 
matité hépatique. Maintenant, partant de la matité, nous con- 
tinuons à descendre, en percutant légèrement pour que le bord 
aminci du foie ne devienne pas sonore sur le colon transverse, 
et nous constatons qu’à peine à mi-chemin entre la 6e cote et 
le rebord des fausses côtes, nous avons de nouveau un son tym- 
panique. La matité hépatique est diminuée de moitié dans son 
épaisseur ; le foie est atrophié. Le cœur a repris sa place, et la 
pointe bat dans le 5e espace intercostal gauche. 
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ERRATA. 


1° A la page 685, Union MEDICALE, numéro du mois d'oc- 
tobre, dans le travail du docteur Chopin, au lieu de: 


ACIDE AZOTIQUE. 
Dans une solution de potassium, etc. ; il faut lire: 


ACIDE AZOTEUX. 


Dans une solution d’iodure de potassium amidonnée, si on 
ajoute de l’acide sulfurique et un peu d’une solution étendue 
d'un azotite quelconque, 1l se produit une coloration bleue au 
sein de la liqueur, due à la formation d’iodure d’amidon. Mais 
le réactif le plus sensible qui décèle même des traces d'azotite 
est sans conteste l’iodure de zinc amidonné, appelé réactif de 
Trourmsdorf. 


2° Au lieu de: La méthode de dosage des nitrates... ; 11 faut 
lire: La méthode de dosage des nitrites... 


3° A la derniège ligne, au lieu de: ...le dispositif de M. 
Ross...; il faut lire: ...le dispositif de M. Roos... | 


4° À la page 686, 12e, 15e, et 23e ligne; à la page 687. 12e, 
‘3e et 25e ligne, au lieu de: azotate de potassium; il faut lire: 
azotite de potassium. 


5° A la page 692, au lieu de: Jusqu'à présent, nous n'avons 
ajouté que juste assez d’acide carbonique des carbonates... ; 
il faut lire: Jusqu'à présent, nous n’avons ajouté d’acide chlor- 
hydrique que juste assez pour déplacer l'acide carbonique des 
carbonates... 


6° A la page 693, il faut lire: Nous avons remplacé la cuve 
à mercure par une cuve à eau sodée...; au lieu de: eau iodée. 
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SOCIÉTÉ MÉDIOALE DE MONTRÉAL 





A une assemblée du Comité D'ETUDES MÉDICALES, qui a eu 
lieu le 16 octobre dernier, les Membres de ce Comité se sont 
organisés en société régulière, sous le nom de Société Médicale 
de Montréal. 

M. H. HERVIEUX, Président. 

M. J.-E. Dugé, Vice-Président. 

M. E.-G. DAGENAIS, Secrétaire. 

M. S$. BoucHER, Secrétaire-conjoint. 

Tous les médecins de la ville et de la campagne sont cordiale- 
ment priés de vouloir bien s'inscrire comme Membres de la So- 
ciété. 

Le Secrétaire fera lecture de toutes les communications qui 
lui seront adressées. | 


Séance du 30 Octobre 1900. 
Présidence de M. HERVIEUX. 


Procès-verbal. 


La rédaction du procès-verbal de la dernière séance est en 
suite mise aux voix et adoptée. 


Présen‘ation de pièces anatomiques. 

— Hypertrophie considérable du cœur avec dépôts calcaires sur 
les valeules aortiques, par le docteur J.-A. GRAVEL, interne a 
l'Hotel-Dieu. 

Je vous présente ce soir, des pièces d'autopsie qui m'ont 
semblé intéressantes à plusieurs points de vue, et en particulier 
parce qu'elles présentent de grosses lésions qui ne sont aucune- 
ment en rapport avec le passé pathologique du malade, anté- 
rieurement à sa dernière maladie. 

Voici quelques notes d'observation: — Monsieur X... agé 
de 27 ans, ouvrier dans une manufacture de chaussures, est en- 
tré dans le service médical de I’Hotel-Dieu le 3 octobre 1900, 
se plaignant de beaucoup de faiblesse et de palpitations con- 
tinuelles. 
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Il n'y a rien à noter comme antécédents héréditaires. Dans 
son histoire pathologique, on ne relève qu'une fièvre scarlatine, 
survenue à l'âge de 10 ans; cette pyrexie a évoluée sans compli- 
cation et a bien guéri. Depuis cette maladie infectieuse, jusqu'à 
l'affection actuelle, le malade a toujours joui d'une parfaite san- 
té. Il n'a jamais fait usage de boissons alcooliques, et a toujours 
mené une vie très régulière. Jamais il n'a ‘fait de rhumatisme 
inflammatoire. 

Maladie actuelle. — Depuis trois mois il se sent faible, et au 
moindre exercice, il est pris de palpitations et de dyspnée ex- 
cessives. 

Examen clinique. — Comme aspect général, c'est un homme 
robuste et bien musclé, sa peau et sa conjonctive sont jaunes: 
il a un peu d'œdème aux jambes. 

Examen du cœur. — A la palpation, la pointe bat près du 7e 
espace intercostal gauche et à environ 0.06 centim., en dehors 
de la ligne mamelonnaire du même côté; le choc cardiaque 
est faible. La percussion dénote une matité cardiaque très éten- 
due. A l’auscultation on entend un double bruit de souffle que 
l'on peut entendre dans toute la poitrine, mais dont le maximum 
d'intensité siège à la région aortique. Le foie est augmenté de 
volume et douloureux à la pression. | 

Le malade est mort trois jours après son arrivée, juste au 
moment où 11 descendait de son lit. 

A l'autopsie on constate beaucoup d'adhérences entre le 
piastron sternal et le péricarde. Le cœur est très hypertrophie 
et dilaté. La cavité péricardique est remplie d'un liquide 
Jaune citrin. Les ventricules et les oreillettes sont dilatés et 
hypertrophiés du double. Sur la valvule antérieure de l'aorte 
siège une excroissance à consistance calcaire très grosse et pou- 
vant à elle seule causer le souffle de rétrécissement et insuff- 
sance aortique en obstruant partiellement l'orifice aortique et 
en empêchant la fermeture exacte des valvules. 

Rapports. 

— Ectopie testiculaire traumatique, par le docteur T. Pari- 
ZEAU, chirurgien de l'Hôpital Notre-Dame, (ce travail sera pu- 
blié dans le prochain numéro). 


@ 
SOCIETE MEDICALE DE MONTREAL. 801 


— Polypes utérins, par le docteur E. ST-JACQUES, médecin 
interne à l'Hôtel-Dieu, p. 762. 

— Discussion, M. À. MARIEN. — A propos de la communica- 
tion de mon ami M. E. St-Jacques qui se plaint de ne pas “ avoir 
eu l'œil aussi heureux que Legueu et Marien ”. Je répondrai, 
qu'il n'a pas suffisamment examiné la tumeur qu'il nous a pré- 
sentée, pour pouvoir affirmer qu'elle ne contient pas de tissu 
épithélial. 

Il faut parfois faire des coupes innombrables, surtout dans 
une aussi volumineuse tumeur cue la sienne, et les faire dans 
toutes les directions, pour retracer le tissu glandulaire. Or 
l'examen histologique de sa tumeur n'a été pratiqué que sur un 
tout petit fragment, du volume d’un centimètre carré environ. 

— Péritonite généralisée par perforations intestinales, dans un 
cas atypique de fiècrre typhoide: Intervention chirurgicale, mort, par 
le docteur AS MaRIEN. 

Cette communication sera publiée dans le prochain numéro. 


Séance du 6 Novembre 1900. 


Présidence de M. HERVIEUX. 


La rédaction du procès-verbal de la dernière séance est mise 

aux voix et adoptée. 

. Rapports. 
Anomalice du pavillon de l'orcille ct occlusion du conduit auditif 
evlerne, par le professeur FOUCHER. 

Ce travail sera publié dans le prochain numéro. 

— Un cas de lèpre avec présentation du malade, par M. V'ALIN. 
médecin de l'Hôpital Notre-Dame. 

— Un cas de lymphadémie leucémique, par M. DUBÉ, médecin 
de l'Hotel-Dieu. 

Ce travail sera publié dans le prochain numéro. 

NOT A.— MM. les Médecins désireux de s'inscrire comme 
Membres de la Société Médicale, sont priés de s'adresser a M. le 
docteur E.-G. DAGENAIS, 357, rue Centre. 

Les séances ont lieu tous les quinze jours, le mardi soir, à 
812 hs. Les Membres inscrits recevront une carte de convoca- 
tion avec l'ordre du jour. 
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ANALYSES 





MEDECINE 
Pièvre typhoide à début brusque 


Au cours de la séance du 8 juin dernier, de la Société Médicale des hopi- 
taux de Paris, plusieurs observations de fiévre typhoide a début brusque 
ont été présentées par MM. Widal, Sevestre, Hirtz, Vincent, Parmentier, 
Moutard-Martin, Rendu et Siredey. 

Si la fièvre typhoide, dit M. Widal, débute en général par une période 
d'incubation plus ou moins longue, elle peut par exception éclater d’une fa- 
çon brusque et violente, à la façon d'une pneumonie, et surprendre bruta- 
lement un organisme en pleine santé. 

La première observation est celle d’un jeune pâtissier de dix-sept ans, 
qui, un soir de 14 juillet, en pleine santé, ne présentant pas le moindre ma- 
laise, danse pendant plusieurs heures. Il ressent en rentrant chez lui un 
grand frisson, une violente céphalalgie, et, dès le lendemain, est retenu au 
lit par la fièvre. 

Le séro-diagnostic pratiqué cinq jours après ce début montre une agglu- 
tination déjà élevée. 

C'est une jeune femme qui fut prise brusquement de céphalalgie et de 
frisson, en pleine santé, en revenant un soir de faire des visites. Le lende- 
main la temperature etait à 39° C. Trois jours après, l'examen du sang 
donna la réaction de Widal. 

Il s'agit, dans ces cas, de début brusque de la période d'invasion. Le su- 
jet passe brutalement de l’état de santé complète a l’état de maladie en 
brülant une étape. celle de la période d’incubation. Céphalalgie intense, 
frisson et fièvre, voilà les symptômes qui marquent en général le début. 

M. Pierre Merklen, cite un cas des plus nets de fièvre typhoide à début 
brusque. Une fillette âgée de neuf ans fut prise, en pleine santé, après avoir 
déjeuné gaiement, d'un léger vertige et d’un accès fébrile à 39 dégrés. Le 
séro-diagnostic était positif le cinquième jour, les taches apparurent le hui- 
tième et la maladie fut régulière en trois semaines. 

M. Hirtz, cite Gueneau de Mussy, qui, dans son travail sur la dothiénen- 
térie, dit avoir observé nombre de fois l'absence absolu de prodrômes, la 
maladie débutant d'emblée avec violence après des fatigues et des exercises 
physiques excessifs qui témoignaient de l’excellence et de l’intégrité de la 
santé avant son explosion. 

Pour M. H. Vincent, les cas de fièvre typhoide à début brusque ne sont 
pas exceptionnels; ils sont, même, assez communs dans les pays chauds, à 
Alger par exemple. Ces malades paraissent présenter une symptomatolo- 
gie plus grave, une marche plus prolongée et un pronostic plus sérieux que 
chez les autres. 

_ Les malades observés par M. Widal n’ont pas présenté cette gravité; la 
marche de la maladie a été en général normal et bénigne. 

M. Sevestre a vu plus d'une fois des fièvres typhoides bénignes qui avaient 
débuté brusquement. 

M. Parmentier a eu l'occasion d'observer un exemple à l'appui des idées 
présentées par les auteurs, qui prétendent que la fièvre typhoide à début 
brusque survient souvent après le surmenage. Il s’agit d’un élève du lycée 
Saint-Louis, du cours préparatoire à l’école polytechnique, qui tomba ma- 
lade après une journée de chasse. Le début brusque des accidents avait 
fait hésiter entre une dothiénentérie et la grippe. Mais après 48 heures au- 
cun doute n’était possible. La fièvre typhoide avait été favorisée par le 
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surmenage intellectuel datant de longue date, et son début avait éclaté a la 
suite d’un surmenage physique. 

M. Moutard-Martin cite le cas d’un jeune homme de 26 ans, qui, a cette 
époque, 1877, était interne des hôpitaux. Ayant dansé dans une réunion 
d'amis le samedi très tard dans la soirée, il se reposa le dimanche. Le lun- 
di matin, il se rendit à pied à l’hôpital (vingt-cinq minutes de marche), 
monta les deux étages de l'escalier qui conduisait à son service. Arrivé la, 
il se sentit fatigué, incommodé, s’assit, et, dès que son chef (le Dr Blaches) 
fut venu, il lui demanda ce qu’il devait faire, se trouvant étourdi et déprimé. 
Il lui fut conseillé de rentrer chez lui, se mettre au lit et se purger. Le 
malade retourna chez lui à pied et quatre jours après les phénomènes céré- 
braux existaient, et la maladie évoluait avec une durée longue, vers la gué- 
rison. Ce malade était M. Moutard-Martin lui-même. 

M. Rendu croit, que la fatigue musculaire joue un rôle considerable dans 
l’éclosion de ces cas a début soudain. Il eut l’occasion de voir plusieurs 
soldats tombés malades à la suite de manœuvres, et songeant d’abord à de 
l'embarras gastrique fébrile di probablement au surmenage, il vit la fiè- 
vre typhoide évoluer classiquement. 

M. Siredey croit qu’il convient de placer le surmenage intellectuel à côté 
du surmenage physique. Il eut l’occasion d'observer plusieurs cas de fièvre 
typhoide chez des jeunes gens, au moment où ils se présentaient à l'Ecole 
polytechnique ou à l'Ecole centrale. Quelques-uns ont pris le lit le soir me- 
me ou le lendemain de la composition écrite. 

J. E. DuBE. 


OHIRURGIE 


Cure radicale de hernies. — Communication à la Société de Chirurgie, 
par M. PIERRE DELBET. 


— Messieurs, je veux seulement citer quelques chiffres qui me paraissent 
de nature à vous intéresser. 

Nous regrettons tous de ne pas être suffisamment renseignés sur les ré- 
sultats de nos cures radicales de hernies. Nous revoyons bien de temps en 
temps quelques-uns de nos opérés que la reconnaissance ou la récidive ra- 
méne vers nous, mais ils sont bien peu nombreux. La plupart disparaissent ; 
ils s'évanouissent dans la foule anonyme, sans que nous sachions leur sort. 

Aussi, bien que nous soyons tous convaincus que les cures radicales sont 
des opérations efficaces, notre jugement sur leur valeur comporte une part 
d'incertitude. Nous en sommes réduits à des suppositions, à des apprécia- 
tions vaguement hypothétiques. Aussi m’a-t-il semblé que tout ce qui pour- 
rait apporter dans cette obscurité une lumière, si faible qu’elle soit, serait 
bien accueilli. 

Vous savez qu'il existe un service de bandage, qui consiste à distribuer 
des bas aux variqueux et des bandages aux hernieux. Les opérés des hô- 
pitaux qui ont des récidives doivent porter un bandage tôt ou tard. C'est 
donc à la consultation des bandages qu'on doit retrouver les non guéris 
qui ne vont pas revoir leur chirurgien. 

Or, je suis chargé actuellement du service des bandages, et ce que je vous 
apporte, c'est tout simplement la statistique de ce service du 6 janvier au 9 
juin. 

Pendant ce laps de temps, j’ai distribué 1,516 bandages inguinaux à un 
millier de hernieux. 

Je n’insiste pas sur le nombre de malades, car c’est par hernie qu'il faut 
compter. En effet, si un malade opéré des deux côtés récidive des deux 
côtés, cela fait incontestablement deux récidives. 
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Eh bien, sur les 1,516 hernies, combien y en avait-il qui eussent été ope- 
rées? J'ai posé la question à certains de nos collègues. L’un ma répondu 
mille, l’autre m'a répondu cent. Messieurs, il y en avait sept. Entendons- 
nous bien. Sur ces 1,516 hernies inguinales, il y en avait 1,509 qui n’avaient 
pas été opérées, et 7 qui, ayant été opérées, avaient récidivé. 

Pour les hernies crurales, la proportion est plus forte, ce qui, je crois, ne 
surprendra personne. Sur 70 hernies crurales, il y en avait deux récidivees 
après opération. 

De ces neuf hernies (inguinales et crurales) récidivées, trois avaient été 
opérées en province. La responsabilité n'en incombe donc pas aux hopitaux 
parisiens. 

On peut dire, Messieurs, que les chiffres que je viens de vous citer ne 
prouvent rien de précis, et en effet, ils ne permettent pas de faire un pourcen- 
tage. Ils n'auraient de valeur mathématique que si nous savions exacte- 
ment la proportion des hernieux qui se font opérer, et nous ne le savons pas. 

Mais si l’on range au nombre énorme de cures radicales qui sont faites 
dans les hôpitaux de Paris, on admettra, je crois, que si les hernies récidi- 
vées sont si rares à la consultation des bandages, c’est que les cures opéra- 
toires sont réellement radicales. 

En tout cas, messieurs, ces chiffres m'ont vivement frappé et j'ai pense 
qu’ils vous intéresseraient. 

M. Lejars.— Pendant que j'étais chargé du service des bandages, je n'ai 
guère vu sur plusieurs milliers de hernieux, qu’une dizaine de récidives, et 
l'expert chargé du service, m'avait fait remarquer que ces récidives deve- 
naient extrêmement rares sur les opérés des dernières années. 

M. Reclus.— Il est parfaitement exact que la plupart des opérés revien- 
nent, lorsqu'ils sont atteints de récidive, demander un bandage dans le ser- 
vice où ils ont été opérés, et j’ai bien fait souvent remarquer à mes élèves 
combien peu fréquentes étaient ces récidives, même lorsque les opérations 
avaient été pratiquées par les procédés les plus simples. 

M. Delorme.— J'ai fait un grand nombre de cures radicales de hernies, 
entre huit à neuf cents; j'ai suivi mes malades; je suis, par lettre, en rap- 
port avec eux, ils doivent m'écrire six mois après l'opération, puis après 
une année, enfin, après dix-huit mois. 

D'après des souvenirs qu'il me serait facile de préciser, les récidives ont 
été extrémement rares. 

Je partage l'opinion de M. Reclus sur l’inutilité des procédés compli- 
qués; dans la plupart des cas, il m’a semblé que sur mes opérés, les réci- 
dives avaient été un peu plus fréquentes après l'emploi des méthodes qui 
intéressent la paroi qu'après celui des méthodes plus simples qui la me- 
nagent. 

M. Terrier— Il y a une différence essentielle entre les opérations que 
nous faisons et celles que pratique M. Delorme qui opère des sujets jeunes 
et qui guérissent par les procédés les plus simples. Pour ma part, dans mon 
service, j'opère beaucoup de hernies ayant récidivé, et ce sont ordinaire- 
ment des vieillards. J’emploi le Bassini, que je trouve excellent. Dans cer- 
taines conditions de relâchement excessif de la paroi, j’opére par laparato- 
mie, sacrifiant le testicule et reconstituant soigneusement les divers plans 
de la peau abdominale. 

M. Poirier.— Ayant entendu dire par MM. Delorme et Reclus que les 
procédés simples étaient les meilleurs, je désire faire une restriction et dire: 
il est des hernies à anneaux très larges, à parois très amincies, contre les- 
quelles les procédés simples sont insuffisants. Cela vient d’être bien dit. 
Et si je le répète, c’est qu’il est des chirurgiens. qui, contrairement à MM. 
Delorme et Reclus, ne distinguent pas et appliquent résolument et obstiné- 
ment le procédé simple à toutes les hernies. 

M. Reclus.— La protestation de M. Poirier ne me paraît pas juste: j'ai 
voulu montrer par l’absence de récidive dans les cas simples que le procédé 
simple est excellent. 














ANALYSES 805 


M. Paul Segond.— C’est là une question beaucoup trop vaste pour se pre- 
ter ainsi à de simples escarmouches oratoires : et il serait bon, je crois, 
d'aborder cette étude avec des documents personnels et surtout de le faire 
sans mélanger des choses que tout sépare, telles, par exemple, que les pe- 
tites hernies des jeunes et les grosses hernies des vieux hernieux. 

M. Pierre Delbet.— Je suis un peu surpris de la tournure que la discus- 
sion a prise. Dans la courte note que je vous ai communiquée, il n’y a pas 
un mot de médecine opératoire, et cependant on a parlé presque exclusive- 
ment de technique. C'est là une très grosse question sur laquelle je ne 
veux pas me laisser entrainer. 

Monsieur Segond a dit que les renseignements que j’apportais étaient va- 
gues. Je ne saurais accepter cette manière de voir. Les renseignements, les 
faits sont très précis. Quand un hernieux vient demander un bandage il 
est fort aisé de savoir et de voir s’il a été opéré. Les chiffres que j’apporte 
ne sauraient donc être contestés et ils ne sont pas vagues. 

Ce qui est vague, ce sont les conclusions qu'on en peut tirer. Cela, je 
l'ai déclaré et je croyais même l'avoir fait d'une façon explicite. J'ai dit, 
en effet, que ces chiffres n'avaient pas de valeur mathématique et qu'ils ne 
permettaient de faire de pourcentage. 

Mon ami Routier disait que les opérés qui avaient des récidives viennent 
retrouver leur chirurgien. II y en a, et je l'ai dit Pour ceux-là, nous som- 
mes tres exactement renseignés, c'est entendu. 

Mais ce que nous ne savions pas, ou du moins ce que je ne savais pas, 
moi personnellement. c'est ce qu’étaient devenus les opérés que je n'avais 
pas revus. Quand j'ai été chargé du service des bandages, je me suis dit: 
* C’est la que je vais retrouver mes opérés et ceux de mes collègues, qui 
ont eu des récidives.” Il y a gros à parier que si un hernieux a une récidive 
et qu'il ne se fasse pas réopérer, il portera un bandage. On devra donc le 
retrouver là où tous les hernieux misérables viennent chercher leurs ban- 
dages. 

Or, j'ai constaté que dans l'endroit où on a le plus de chance de retrouver 
les hernieux opérés qui ont des récidives, on en voyait extremement peu; 
j'ai constaté que parmi les neuf que j’y ai rencontrés, aucun n'avait été opé- 
ré par vous. 

M. Berger.— Sur la question des récidives observées à la consultation du 
Bureau central, je puis ajouter que M. Mayet. vérificateur des bandages à 
cet établissement, qui me tenait au courant des récidives qu'il observait, 
était émerveillé de l'excellence des résultats; d'autre part, comme l’a dit 
M. Lejars, il avait remarqué que le nombre des récidives diminuait d’annce 
en année. Au lieu de 35 cas environ qu’il avait observés par an au début 
de la cure radicale, il n'en trouvait plus que 6 ou 7 par an, dans les der- 
nières années; la conclusion à tirer de ces remarques est que le procédé 
opératoire et l’habileté des opérateurs s’étaient rapidement perfectionnés. 


- A. MARIEN. 


GYNÉCOLOGIE 
Traitement de l’endométrite par le chlorure de zinc. 


Dorff, recommande fortement comme traitement de l’endométrite, la cau- 
térisation de la muqueuse utérine avec une solution a 504 de chlorure de 
zinc. [L'application se fait au moyen d’une sonde sur laquelle on enroulera 
du coton — le vagin est protégé par le spéculum et des tampons au besoin. 
—-La sonde est laissée en place pendant une minute.— La première applica- 
tion détermine souvent des contractions utérines douloureuses — de méme 
les régles qui suivent le traitement peuvent être très abondantes et avancées. 
Les cautérisations seront répétées tous les huit jours excepté pour les cinq 


806 L'UNION MÉDICALE DU CANADA 


jours qui précédent et qui suivent la période menstruelle.— De six a douze 
séances suffisent généralement pour amener la guérison. Ces courtes appli- 
cations de la solution de zinc ne déterminent qu'une cautérisation superf- 
cielle de la muqueuse et ne déterminent jamais de sténose. 


De l’effet de l’hystéropexie et de l’amputation du col utérin sur la 
grossesse et l’accouchement. 


L. Thieux dans sa thèse apprécie comme suit les effets de l'hystéropexie 
et de l’amputation du col.— Les complications qui surviennent au cours de 
la grossesse ou au moment des couches, sont la conséquense directe de l'a- 
pération. 

Ces deux opérations peuvent favoriser la fécondation. Mais I’hystéro- 
pexie en génant le libre développement de la paroi utérine entrave la con- 
tinuation de la grossesse. La position en antéversion fixée, de l’utérus,— la 
rigidité de la lèvre antérieure quand on aura pratiqué la fixation vaginale, 
lirrégularité des contractions ralentissent le travail. 

L'amputation du col est cause d’avortement ou de délivrance prématurée. 

Ces accidents peuvent mettre la vie de la mère et de l'enfant en danger.— 
Chez les jeunes femmes, le chirurgien ne doit donc pratiquer ces interven- 
tions qu’alors qu'elles sont absolument nécessaires. 

DE L. HARWOOD. 


Kyste du ligament large développé consécutivement à uns hystérectomie vaginale 
pour salpingite suppurée. — Communication à la Société anatomique par 
M. J. BoUGLÉ, chirurgien des hôpitaux, juillet 1900. 


Observation.— Blanche P..., âgée de 24 ans, ménagère, entre à l'hôpital 
Lariboisière. En novembre 1809, je lui ai fait une hystérectomie vaginale, 
pour salpingite suppurée. Les deux trompes remplies de pus ont été extir- 
pées, et je croyais avoir fait également l’ablation complète des ovaires. Les 
suites opératoires furent normales. En mai, six mois après l’hystérectomie 
vaginale, la malade est prise de douleurs abdominales, d’abord au vagin, 
qui vont en augmentant, au point de la gêner dans son travail. 

Je Vexaminai et constatai la presence d'une tumeur fluctnante siégoant 
au-dessus de la cicatrice vaginale et occupant le côté gauche du bassin, dans 
la zone qui correspondait au ligament large gauche. Cette tumeur arrondie. 
peu mobile, est douloureuse lorsqu'on la saisit entre le doigt introduit dans 
le vagin et l’autre main posée sur la paroi abdominale. On a tout-à-fait 
l'impression d’un kyste, de la grosseur d’une grosse orange. Aïdé des coa- 
seils de M. Peyrot, je me décidai pour la laparatomie. 

Opération le 26 juin 1900.— Anesthésie au chloroforme. Plan incline. 
Après avoir rompu quelques adhérences épiploiques ét isolé l'intestin sous 
des compresses aseptiques. je découvris la tumeur qui présentait par endroit 
l'aspect bleuatre d'un kyste de l’ovaire. Ponction aspiratrice. Une première 
poche contenant environ 200 grammes de liquide clair, séreux, est vidée. 
On constate alors qu'il en existe d'autres plus petites. 

Plutôt que de perdre du temps à les évacuer successivement, le volume 
de la tumeur étant notablement réduit par l'évacuation de la poche princi- 
pale, je me mis en devoir de l'extirper. En bas, elle adhère intérieurement à 
la cicatrice vaginale que je dus isoler au bistouri et aux ciseaux. J’arrivai 
ainsi à pédiculiser la tumeur vers la paroi pelvienne gauche comme °"! © 
gissait d'un kyste appendu au pédicule vasculaire utéro-ovarien gauche. Li- 
gature en chaine au catgut sur ce pédicule. section en enfouissement du 
moignon sous un surjet péritonéal au catgut fin. Suture de Ja paroi par deux 
plans (péritonéal et fibro-musculaire) en surjet au catgut. Sutures de la 
peau à points séparés aux crins de Florence. 











ANALYSES 807 


Suites opératoires normales.— La malade sort guérie avec une cicatrice 
excellente, un mois après. 

Outre la poche évacuée pendant l'opération, la tumeur renfermait encore 
trois loges moins spacieuses, renfermant un liquide clair, séreux, citrin dans 
deux poches, brunâtre dans la troisième. 

Ces poches sont séparées par des cloisons épaisses, charnues. Au niveau 
du pédicule sectionné, on remarque les lumières de petits vaisseaux. 

L'examen histologique de la poche a montré qu’elle était constituée par 
du tissu conjonctif, avec quelques fibres musculaires lisses au voisinage du 
pédicule. Pas d'épithélium à la surface interne des poches. 

Réflexions.— Cette complication tardive de l’hystérectomie vaginale n’est 
pas signalée dans les auteurs classiques. Sans doute, elle est rare; elle n’est 
peut-être pas exceptionnelle cependant. 

M. Cornil, à cause de l’absence d'épithélium à la face interne des poches, 
pense qu'il ne s’agit pas d’un kyste ovarique multiloculaire, mais plutôt de 
cavités séreuses formées aux dépens d'un travail de péritonite chronique. 
La présence d’un pédicule vasculaire qui, selon toute vraisemblance, était 
une dépendance du pédicule utéro-ovarien, me pousserait à admettre qu'il 
s'agissait d'une tumeur kystique développée aux dépens d’un débris d’o- 
vaire ou de trompe et plutôt d'ovaire, puisque la trompe suppurée avait été 
enlevée du côté gauche comme du côté droit. Mais je m’empresse d’ajou- 
ter que je n’oserais rien affirmer à ce sujet, et que j'ai tenu seulement à 
rapporter cette observation, pensant qu'il était bon d’être prévenu de la pos- 
sibilité de ces formations kystiques consécutivement à l’hystérectomie va- 
ginale. 

A. MARIEN. 





OPHTALMOLOOGIE 


De l’action de l'extrait de capsules surrénales 


Pendant mon dernier séjour à Paris, ayant été intéressé du bon emploi 
que faisait M. Darier de la solution de surrénaline Jacquet dans diverses ma- 
ladies des yeux. il me fait plaisir de présenter aux lecteurs de l’Union Médi- 
cale, l'analyse d’un travail sur ce sujet de monsieur le docteur Zimmerman 
de Stuttgard, paru dans la Clinique ophtalmologique. 

Cet auteur, d’une manière générale, en ce qui concerne l’action thérapeu- 
tique de l'extrait de capsules surrénales est tout - à - fait d'accord avec ce 
qu'en dit Darier dans son dernier travail par l’ophtalm. Klinik, et sur bien 
des points avec Landolt “ Loco citato.” 

Il a observé, à la suite de l’instillation du collyre quelquefois une légère 
contraction de la pupille, contraction souvent très peu appréciable. 

Il s’en sert de préférence dans les conjonctivites de toutes sortes parce- 
quelle diminue certainement la sécrétion. . . 

Dans les larmoiements, quelle qu’en soit l’étiologie, l'écoulement des lar- 
mes est notablement diminué pour un certain laps de temps. Dans certains 
cas, il a suffi à des malades d’instiller trois fois par jour, une goutte de sur- 
rénaline pour rendre leur larmoiement très peu génant. 

Le Dr Zimmerman en louant les bons effets de la surrénaline dans les 
sclérites et les affections épisclérales, donne l’observation d’un goutteux de 
47 ans atteint de sclérite à répétition qui aurait guéri en très peu de temps 
par ce traitement. 

La surrénaline quelques fois serait encore utile, grâce à sa propriété vaso- 
constrictrice, à distinguer une infection superficielle d’une infection profon- 
de du globe oculaire, puis comme hémostatique avant et pendant certaines 
petites apérations. 
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Dans le glaucome, non-seulement l'extrait de capsules surrénales diminue 
l'hyperhémie conjonctivale quand elle existe et facilite l'action anesthésiante 
de la cocaine, mais elle a encore une action favorable sur le processus glau- 
comateux lui-même. Cette influence est bien plus marquée encore, si l'on 
combine, comme l’a recommandé Darier, l’action de la surrénaline avec celle 
des mydriatiques (pilocarpine, éserine, etc.) 

Dans tous les cas d’affections oculaires, où la guérison doit être amenée 
par une augmentation de l’afflux sanguin, telle la réparation d’un ulcère 
de la cornée, il faudrait éviter l'application de l'extrait de capsules surré- 
nales. 

R. BOULET. 


OBSTÉRIQUE 


Sur la persistance des menstrues pendant la grossesse.—( Archivio di Obstetricta 
e Gynecologia, anno VII, No. 4, et analysé dans l'Obstétrique, 15 septem- 
bre 1900). — J. Curuso. 


L'auteur, après avoir fait l’historique de cette question, rapporte briéve- 
ment les observations cliniques de deux cas d’hémorrhagie menstruelle pen- 
dant la grossesse. A la suite de ces observations, il croit pouvoir arriver a 
cette conclusion que: 

1° On peut avoir pendant la grossesse des hémorrhagies périodiques sem- 
blables aux règles et qui sont intimement liées au processus menstruel. 

2° Ces hémorrhagies, fréquemment vérifiées pendant les premiers mois 
de la grossesse, peuvent persister dans des cas fréquents jusqu'à la termi- 
naison, et, dans quelques cas très rares, se répéter de la même façon chez 
la même femme à plusieurs grossesses. 

3° Il n'est pas possible, dans l’état actuel de la science, de donner un 
avis sur les causes de ces hémorrhagies. 

Il semble hors de doute qu’une ou plusieurs grossesses précédentes pré- 
disposent aux mêmes hémorrhagies. 

4° Dans la majorité de ces cas, la durée de la grossesse est normale et 
le foetus arrive à son développement ordinaire. 


Quelques remarques à propos de l’établissement de la sécrétion lactée. 
(Dr P. BuDIN, Obstétrique, septembre 1900). 


Au dernier congrès de médecine tenu à Paris, l’auteur rapporta un cer- 
tain nombre d'observations dans lesquelles la sécrétion lactée a été très 
lente à s'établir; pendant les premières semaines, les enfants ont été nour- 
ris soit par l'allaitement mixte, soit même artificiellement, mais, sous l'effet 
des succions, le lait de la mère s’est accru de plus en plus et les femmes 
ont fini par avoir une quantité de lait suffisante pour nourrir leur enfant 
sans adjuvant de lait stérélisé. 

Les quantités de lait fournies par une femme peuvent être quelquefois 
considérables, c'est ainsi que des nourrices ont pu, à la maternité, fournir 
jusqu’à 1.600 grammes de lait par jour en moyenne. 

Enfin il rapporta plusieurs faits dans lesquels la sécrétion lactée s’est ré- 
tablie après plusieurs jours de suspension. 

Conclusions: , 

A.— Après l'accouchement, la sécrétion lactée met quelquefois un cer- 
tain temps à s'établir de manière à être suffisante; nombreux faits qui le 
prouvent. Il ne faut pas désespérer trop vite; on doit s’efforcer d'aider à 
son établissement; l'allaitement mixte, pratiqué temporairement, peut ren- 
dre de grands services. 
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B.— Chez les femmes dont les seins fonctionnent bien, on obtient géné- 
ralement une quantité de lait qui varie avec la demande, et 1l est curieux 
de voir combien cette production peut être considérable. 

C.— On peut parfois obtenir le rétablissement de la sécrétion lactée chez 


des femmes qui ont cessé de nourrir depuis 15, 18 et 20 jours. 
J. FE. DuBE. 


PEDIATRIE 


Incontinence nocturne d'urine et irritation vésicale chez les enfants. — (FRÉ- 
DERIC BIERHOFF, M.D., Berlin, Allemagne), 72 Pediatrics, 1 sept. 1900. 


Par incontinence vraie, l’auteur comprend celle, où, la vessie se vide sans 
que le malade le sache: c’est surtout pendant la nuit qu'on l’observe. Par 
vessie irritable, ou encore mieux, vessie hyperesthésiée, l’auteur désigne cet 
état particulier où il existe un besoin trop fréquent d’uriner, ce besoin ve- 
nant parfois tellement à l’improviste et d’une façon si pressante que l'urine 
sort malgré le malade qui voudrait résister. 

Causes.— Il n’est pas toujours facile de reconnaitre les causes de l’incon- 
tinence nocturne chez un petit malade, et cela à cause des difficultés que 
présente la cystoscopie chez les enfants. L'auteur en compulsant les traités 
spéciaux donne, pour bien faire voir cette incertitude de diagnostic, les diffé- 
rentes causes suivantes invoquées plus ou moins souvent. 

Maladies du système nerveux central: Hystérie, neurasthénie, épilepsie, 
tabes, myélite, crétinisme, idiotie, reves. 

Maladies des organcs génitaux: Phimosis, prépuce trop long. adhérences 
préputiales, épispadias, hypospadias, uréthrite. vulvo-vaginite, bactériurie, 
cystite, calcul vésical, tumeur vésicale, tuberculose de la vessie, calcul du 
rein, pyélite, néphrite, obstruction de l’urèthre, fragment de calcul encha- 
tonné dans le sphincter vésical. 

Autres causes: Maladies aigués fébriles, indigestion, constipation, diabète 
sucré et insipide, carie vertébrale, rachitisme, onanisme, hypertrophie des 
amygdales, eczéma, parasites intestinaux, etc. 

Guyon croit que l’incontinence est consécutive à un manque de tonicité du 
sphincter vésical, et conseille la faradisation de l’urèthre membraneux chez 
l’homme et de l’uréthre situé en avant du sphincter. Desault accuse la 
grande irritabilité de la vessie. Trousseau croit qu'il s’agit d’un état ner- 
veux caractérisé par une plus grande sensibilité de la vessie. Baginsky croit 
plutôt à un état nerveux caractérisé par un défaut d’innervation du sphinc- 
ter vésical: dans certains cas il s’agit plutôt d’un manque de développement 
de ce même sphincter. Nicolaysen a constaté de la bactériurie dans huit 
de ses cas. Imerwal dit que l’urèthrite à gonocoques est souvent la cause 
de l’incontinence nocturne chez les enfants. Frédéric Bierhoff croit que 
l'incontinence nocturne est causée par un ensemble de conditions, parmi les- 
quelles Virritabilité réflexe exagérée de la muqueuse, celle du col surtout. 
du trigone vésical, et parfois chez l’homme de l’urèthre prostatique est la 
cause excitante; cette irritabilité réflexe est entretenue par une congestibn 
ou une inflammation du col vésical, du sphincter ou de l’urèthre postérieur. 

C’est dans l'observation de plus de cent cas que l’auteur, grâce à l'examen 
cystoscopique et endoscopique, ainsi qu'a l’analyse des urines, bien faite pour 
chaque malade adulte, hommes et femmes, en est arrivé à former son opi- 
nion. Ces procédés d'examens sont pour la plupart du temps impossible 
chez les petits malades. Mais les résultats thérapeutiques identiques chez 
l'enfant et l'adulte lui ont permis de supposer aux enfants les lésions trou- 
vées chez les adultes. | 

L'auteur donne le mécanisme de la miction normale tel que décrit par 
Von Frankl-Hochwart et Zuckerkands : 
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“Tl y a d'abord réplétion graduelle de la vessie, puis vient le désir d'uri- 
ner, lequel augmente en intensité; il en résulte de suite une augmentation 
dans la contraction tonique du sphincter qui se relâche aussitôt chez les 
petits enfants et chez ceux qui souffrent d’une affection nerveuse pour lais- 
ser passer l'urine, tandis que l'adulte peut résister à ce besoin reflexe d'uri- 
ner probablement en augmentant volontairement la contraction tonique du 
sphincter vésical, ou en utilisant l’effort des muscles auxiliaires. Lorsqu'il 
peut uriner le sphincter est relâché et la contraction de la paroi vésical ren- 
tre en jeu pour expulser l'urine.” 

Chez l'enfant, donc, jusqu’à ce que l'intelligence et la volonté rentrent en 
jeu, de même que chez les individus dont l'intelligence reste obscure, la dé- 
plétion de la vessie est une fonction purement mécanique, entièrement dé- 
pendante du relächement du sphincter dont l'action tonique est inhibée par 
le reflex engendré par la replétion de la vessie. De même chez l'adolescent 
la polyurie peut occasionner l'incontinence nocturne par surdistention de 
la vessie. Mais chez l'enfant a intelligence normale après la première ou 
deuxième année, la miction se fait cinq à six fois par jour et jamais pendant 
la nuit tout comme chez les adultes. excepté chez ceux qui pourraient pré- 
senter de la paralysie du sphincter vésical. Lorsque les mictions sont plus 
fréquentes pendant le jour ou pendant la nuit, lorsque l'enfant ne peut rete- 
nir ses urines, ou lorsque le besoin d'uriner est incontrolable et ‘s’accompa- 
gne de douleurs, il faut conclure a quelque chose d’anormal. 

La membrane muqueuse de la vessie normale infantile ou adulte, ne posst- 
de pas une très grande sensibilité, et la contraction tonique du sphincter peut 
être inhibée par la volonté; l'excitation des nerfs de la vessie par la vessie 
remplie d'urine est également suffisante pour inhiber cette contraction toni- 
que du sphincter. 

Dans la vessie anormale. congestionnée ou enflammée, la muqueuse ma- 
lade possède une sensibilité tellement grande que la moindre irritation suf- 
fit pour inhiber la contraction du sphincter, une petite quantité d'urine nor- 
male ou pathologique amène de suite le besoin d’uriner. 

L'auteur croit que toutes les causes données dans les traités spéciaux. ne 
sont que des causes éloignées qui ne peuvent agir qu’en autant qu’elles s’ac- 
compagnent de congestion ou inflammation de l’urèthre profond, ou du 
sphincter ou des deux à la fois. Le phimosis, le prépuce trop long. les adhé- 
rences préputiales, les uréthrites, la vulvo- -vaginite et l'onanisme, sont capa- 
bles de produire cet état spécial de l’urèthre profond et du col vésical. La 
bactériurie. le calcul vésical. l’indigestion, la constipation, peuvent amener 
de la congestion de la vessie. L’hypertrophie des amygdales. les tumeurs 
adénoides, ne peuvent que troubler le sommeil de l’enfant et alors le besoin 


d'uriner est à demi senti par l’enfant à peine conscient et il urine sans s'en. 


douter. 

Diagnostic.— Chez les enfants souffrant de maladie du système nerveux 
central, l’incontinence est continuelle, jour et nuit sans variations. Lorsque 
le sphincter est paralysé, la vessie ne garde pas d'urine. Lorsque le sphincter 
seul ou lorsque le sphincter et le trigone vésical sont enflammés, une petite 
qyantité d'urine suffit pour amener une miction. Lorsque l’incontinence sur- 
vient au cours d'une attaque d’épilepsie le diagnostic est facile, mais pen- 
dant la nuit la chose n’est pas aussi facile. Bien chercher si le prépuce n’est 
pas trop Jong ou adhérent, s’il n’y a pas un phimosis, un épispadias ou hy- 
pospadias. Chercher. l’uréthrite et la vulvo-vaginite, et examiner les sécré- 
tions purulentes au microscope. L'urine doit être bien examinée au point 
de vue chimique et bactériologique. 

Lorsque l'âge de l'enfant le permet, il est bon de faire un examen cystas- 
copique sous le chloroforme. 

Rechercher l'onanisme et s'efforcer de corriger le petit malade. 

Traitement.— De même que tout le diagnostic se résume à trouver des 
troubles de l'uréthre et de la vessie avec les causes qui les ont produits, de 
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méme toute la médication se résume au traitement de ces troubles et de 
leurs causes. 

Pour Jacobi il faut à tout prix surveiller en premier lieu l'état de santé 
du petit malade et l'améliorer au besoin par le régime, par une bonne hygie- 
ne et de I'hydrothérapie. Il faut éviter absolument les punitions corporelles 
qui ne servent qu'à augmenter le mal. Il faut en plus éviter le surmenage 
intellectuel. L’estomac et l'intestin bien surveillés. Le repas du soir doit 
être léger. | 

Il faut apporter beaucoup de soins aux organes génitaux: réduire le phi- 
mosis, et détruire les adhérences, laver tous les jours le pénis et le prépuce 
de façon à éviter l'infection de l'uréthre. Traiter la vulvite, ou la vaginite 
_et l’uréthrite. Lorsque l'uréthrite est à gonocoque, l'auteur emploie le pro- 

torgol en solution à 4 pour 100. Dans les autres formes d’urethrites une 
solution de bichlorure de mercure a I pour 15.000, donne d'excellents résul- 
tats. Dans la bactériurie, l'urotropine a l'intérieur agit bien pourvu que l'on 
fasse en même temps l'irrigation de la vessie au moyen d'un catheter et d’u- 
ne solution de nitrate d'argent à I pour 5.000. et même plus forte, si le ma- 
lade peut l’endurer. Le traitement de la cystite dépend des causes qui l'ont 
produite. S'il s'agit d'un calcul, d'un corps étranger, ou d'une pyélite, il 
faut y rémédier de suite, et traiter la vessie ensuite par des lavages à l'eau 
boriquée et des instillations au nitrate d'argent en solution à 1 pour cent. 
Il faudra surveiller l'enfant dans les cas d'onanisme. Lorsque la congestion 
pelvienne survenant à chaque menstruation s'accompagne de l'incontinence 
nocturne, il faut recommander les bains de siège chauds. Il faut également 
faire enlever les tumeurs adénoides, amygdales hypertrophiées. L'auteur n’a 
jamais employé la faradisation du col et de l’urèthre. Il donne en passant les 
médicaments les plus recommandés par les auteurs: les bromures, le chlo- 
ral, rhus aromatica, la belladonne et atropine, l’ergot, la noix vomique et 
strychnine. 

L'auteur donne en dernier lieu le traitement qui lui a réussi le mieux 
chez l'adulte et chez l'enfant. Quand le malade est trop petit pour permet- 
tre l'emploi d’un traitement local, il conseille le bain de siège chaud. une 
ou deux fois par jour, remédier en même temps aux causes indirectes, telles 
que phimosis, etc., retrancher les liquides le soir au moment du coucher, 
permettre un léger repas seulement le soir; coucher le malade dans un lit 
dont on a eu soin d'élever le pied de façon a ce que la tête soit plus basse 
que d'habitude. Lorsque le traitement local est possible, il faut se servir des 
irrigations et des instillations dans la vessie et dans l’urèthre. 

De cette façon seulement un diagnostic précis peut être fait et le traite- 
ment amenera la guérison dans quelques jours et au plus quelques semaines. 

J. E. DUBE. 


FORMULAIRE DE THERAPHUTIQUB CLINIQUE 


(G. LYON, Revue de Thérapeutique mné tico-chirurgicale, 15 octobre 1900) 
HEMOPTYSIE 


A. TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE. 


Quelle que soit la cause, il existe un traitement symptomatique applicable 
a tous les cas. 

I. Moyens préventifs a employer chez les malades ayant déjà été atteints 
d'une ou de plusieurs hémoptysies. 

Eviter les efforts de toute nature, les exercices violents, les excès de 
chant, les rapports génitaux à intervalles rapprochés, l'exposition aux ray- 
ons ardents du soleil, le séjour dans les locaux surchauffés, les veillées, 
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les repas trop copieux, les excès alcooliques, les médicaments prédisposant 
à la congestion comme l’iodure de potassium, le fer et même la créosote 
et ses dérivés. 

Prescrire le repos absolu aux femmes au moment des époques mens- 
truelles. 

Recommander d'éviter les efforts de défécation en assurant la liberte du 
ventre au moyen de lavements, de laxatifs doux. 

2° Moyens d'urgence à employer dès que se produit l’hémoptysie : 

Enlèvement des vêtements, des liens susceptibles de comprimer le thorax 
et la région cervicale. 

Faire asseoir le malade, en soulevant sa tête et le tronc au moyen d'un 
coussin ou d'un oreiller assez dur. 

Lui recommander le silence. 

Ouvrir largement les fenètres. 

Appliquer des cataplasmes sinapisés ou des sinapismes sur les membres 
inférieurs ou des ventouses sèches sur le thorax. 

Appliquer une vessie de glace sur les bourses (en ayant soin d’interposer 
une flannelle). 

Donner du chlorure de sodium (sel de cuisine), à la dose de 1 à 2 cuille- 
rées a the. 

En cas d’hémoptysie très abondante, appliquer des ligatures à la racine 
des membres. 

3° Intervention médicamenteuse: 

Avoir recours en premier lieu a l'opium sous forme d'extrait thébaique, 
plus rarement sous forme de Dover ou d’injections de morphine. 


à] 


Donner cing à dix centigrammes (1 à 2 grains) d'extrait thébaique, par 
doses fractionnées, en pilules ou en potion: 


Extrait thébaïque.... .... .... .... ...... O gr. 40 
Eau de Rabel.... .... ... .... ........... 4 gram. 
Eau... .... .... ..., .... ee .. .. sense es 100 gram. 
Par cuillérée à soupe à toutes les deux heures. 
La poudre de Dover, se prescrit à la dose de 0 gr. 30 à o gr. 50 centig.. 
soit seule. soit associée à l’ergot de seigle, aux astringents: 


Extrait de ratanhia.... .... .... 0 gr. 15 (24 grs.) 
Ergotine.... ..., .... ..... ..... O gr. I5 (24 grs.) 
Poudre de Digitale.... .... .... Oo gr. 03 ( à gr.) 

“ “  Dower.. .. ... ... O gr. 05 ( 1 gr.) 
Extrait de jusquiame.. .... .... O gr. 03 ( 4 gr.) 


pour une pilule. 6 par jour. 


L’ergot de seigle est moins utile que l’opium, mais néanmoins très em- 
ployé. | 

On utilise la poudre associée habituellement à d’autres substances exer- 
cant également, a des titres divers. une action sur l'hémoptysie: extrait de 
ratanhia, acide gallique, poudre de Dower. sulfate de quinine: 


Poudre fraiche d’ergot.... .... .... ....... O gr. 20 
Sulfate de quinine.... .... .... .... ....... O gr. 10 


pour un cachet. Un à toutes les à hrs jusqu'à effet. 


Extrait de ratanhia.... 

Ergot de seigle.... .... durs ours veus sense teen es 

Poudre de digitale... .... .... .... .... ......,.... o “ 50 
pour 40 pilules. 6 à 8 par jour. 


Il vaut mieux prescrire l'ergotine Yvon (qui représente son poids d'ergot) 
en injections sous-cutanées à la dose de 1 à 3 grammes. 





ANALYSES 813 


On peut aussi prescrire l'ergotinine de Tanret, soit en sirops dont chaque 
cuillérée à café contient un quart de millig., soit en injections sous-cuta- 
nées : 


Ergotinine.... .... .... .... dons tues one eee O gr. OI 
Acide lactique... .... ..... .... .... ... .... O gr. 02 
Eau de laurier-cerise.... .... .... .... ...,10 gr. 


La solution contient un milligramme par centimetre cube; injecter I de 
millig. à la fois, soit 3 gouttes. L’injection à cette dose peut etre répétée 
4 à 5 fois par jour. * 

Capitan préconise l'injection sous-cutanée d'une solution complexe, com- 
prenant : 

Ergotine Yvon, antipyrine, sulfate de spartéine, chlorhydrate de morphine, 
c'est-à-dire des médicaments vaso-constricteurs, modérateurs cardiaques ct 
généraux hémostatiques : 


Ergotine Yvon... .... .... sss. dass voue see. § @T. 
Antipyrine.... .... !.., cece eee cee nee 2 “ 50 

Sulfate de spartéine... noces bests eee sere O “ 30 
Chlorhydrate de morphine. … o “ 05 , 


Eau distillée qs. pour volume total de 10cc. 

Injecter (dans les muscles) 1 à 4 cc. de cette solution, en vingt-quatre 
heures. 

Les astringents: tannin, acide gallique, extrait de ratanhta n'ont qu'une 
valeur douteuse. 

La digitale peut être utile dans les cas qui se prolongent; on prescrira 20 
gouttes de la solution de digitaline cristallisée au 1000e pendant deux ou 
trois jours de suite. 

Le chlorure de sodium a été vanté récemment comme hémostatique : 


Chlorure de sodium .................,....... 
Sucre de lait ....................,............ } A8 0 gr. 50 


pour un paquet, 4 par jour dans une infusion de tilleul. 

Dans les hémoptysies très abondantes qui résistent a l'opium et a lergo- 
tine, il faut avoir recours aux vomitifs, c'est-à-dire à l'ihéca associé ou non 
au tartre stibié: 


Eau distillée.... .... .... ... cee ... nae 250 grammes 
Ipéca..... ... en ase ee wee eee ... I gramme 
Tartre stibié. + een vue ess vues ee. O gr. IO 


Une cuillérée a café d’heure en heure jusqu'à effet hémostatique. Si des 
vomissements surviennent sous l'influence de cette médication, donner 4 à 
5 gts d'alcool mentholé à 10 % dans une cuillérée à café d’eau glacée. 

En cas de collapsus, injections d'éther, d'huile camphrée au 1-10c. 

Les injections de sérum gélatiné sont peu employées. 


B. TRAITEMENT CAUSAL. 


° Hémoptysie des tuberculeux: 

Tout ce qui précède s’applique à cette variété d'hémoptysie. La médica- 
tion n'est efficace que dans les hémoptysies du début ou des poussées con- 
gestives: inutiles dans les hémoptysies de la période des cavernes, dues à 
la rupture d’anévrisme. 

En cas de fièvre associer le sulfate de quinine à l’opium, à l’ergotine. 

_Suspendre les médications et la suralimentation quand l’hémoptysie sur- 
vient. 

2° Pas de traitement spécial pour les hémoptysies qui surviennent dans 
la gangrène pulmonaire, la dilatation des bronches. les kystes hydatiques 
du poumon, la syphilis pulmonaire. 
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3° Chez les cardiaques, relever avant tout l'énergie du myocarde au moyen 
de la caféine, en injections sous-cutanées, puis de la digitale. 

4° Chez les artério-scléreux avec insuffisance rénale, régime lacté, purga- 
tifs drastiques (eau de vie allemande). 


H. H. 





. | PHARMACOLOGIE 
Formulaire. 
ANOREXIE : 


Teinture de noix vomique ......................... 


‘5 decapsicum............................ .. las 1 drachme 
‘© dequinquina ............... rrrorrrree ] ° 


‘© de gentiane... ....... bce e cence we ee eens 


1 drachme avant chaque repas. (1) 


BLENNORRHAGIE — (contre dysurie) : 


Salycalate de soude.... .... ..... .... .... .... 10 grammes. 
Extrait de belladone.... .... .... .... .... .... O g. 30 centig. 
Eau.... .... .... .... .... ... ... . .. 195 grammes. 
Teinture d’écorces d’oranges ameres.... .... .. 5 grammes. 
Une cuillérée à bouche toutes les deux ou trois heures. 
BRONCHITES — (Potion expectorante et calimante) : 


Sirop d'ipecac.... .... .... .... .... ...... 8 à IO grammes. 


Sirop de Tolu.... .... .... .... .... cues ....... 20 grammes. 
Bromure de potassium.... .... .... .... ....... I gramme. 
Eau de vie ou rhum.... .... .... .... .... .... .... 20 grammes. 
Hydrolat de Tilleul.... .... .... .... .... .... ...... 75 grammes. 


Une cuillérée à soupe toutes les deux heures. Pour les enfants on dimi- 
nue la dose d'ipecac à 5 grammes ainsi que l’eau de vie. (2) 


CHANCRE MOU : 


Alcool... nus nues voue over cena vus sees aces 30 grammes. 
Eau.... .... ..., .... .... .. .... .... ..., .. ae 15 grammes. 
Acide borique.... .... .... .... cece ........ ...... 3 grammes. 


En application durant 24 heures. 


CONTRE DA GOUTTE : 


Benzoate de lithine.... ..., .... .. .... .... .... 12 grammes. 
Carbonate de lithine.... eee ce econ sees eees 12 grammes. 
Sirop de limon.... .... .... ...... eus eeee eee. 50 grammes. 
Eau gazeuse q.s.p..... uns mess cece ones .. ….…... 1 litre. 


Une à trois cuillérées par jour. (3) 


(1) On peut prescrire aussi avec avantage le Tannate d'Orixine de Kalle à la dose de 0 p. 25 centig. 
avant chaque repas. 


(2) On conseille la Pulmolyse de Grasset, 3 À 5 cuilleréés par jour. 


(3) L'extrait fluide de Pichi, Lithiné, Limousin, à la dose d'un petit verre à vin, matin et soir avant 
les repas, donne d'excellents résultats. 
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Consultations médicales, par le Dr Hucnarp, médecin de l'hôpital Necker, 
membre de l’Académie de médecine, prtsident de la Société de Théra- 
peutique.—I vol. in-8 de 496 pages, 8 fr. (Librairie J.-B. Ballière & fils, 
19, rue Hautefouille, à Paris). 


Le praticien n'a que faire d'une érudition d'emprunt, d'une exhibition 
scientifique, de théories toujours renaissantes et sans aucune sanction pra- 
tique ; il ne veut pas se complaire dans l’œuvre fastidieux et stérile de Péné- 
lope édifiant aujourd'hui ce qui sera détruit demain; il a besoin de savoir 
pour agir. non pour discourir. Il se désintéresse des leçons magistrales où 
la plus simple des questions est traitée en dix longues séances alors qu'elle 
peut etre épuisée en quelques heures, où du haut d’une chaire les profes- 
seurs terminent à peine en trois ou quatre années leurs cours de médecine 
théorique; cours dignes d'un enseignement supérieur des sciences médicales, 
mais inutiles aux élèves comme aux praticiens, puisqu'ils ont tant de livres 
à lire et que pour la clinique ou la thérapeutique ils ont un grand livre tou- 
jours ouvert, à l'hôpital. 

Depuis longtemps, tous les vendredis, dans le service du Dr Huchard à 
l'hopital Necker, et autrefois à l'hôpital Bichat, les élèves assistent à des 
consultations médicales immédiatement suivies de l'exposé très simple du 
diagnostic, des indications thérapeutiques, du traitement. 

Voici un aperçu des matières traitées : 

La méthode en thérapeutique.— Principes d'hygiène alimentaire.— Mas- 
sage de l’Estomac. — Dyspepsie. — Chlorose. — Pneumonies pulmonaires. — 
Congestions pulmonaires.— (Œdèime du poumon.— Frottement péricardique. 
— Cœur de bicyclette. — Palpitations. — Traitement de la cardiosclérose. — 
Traitement des maladies du cœur aux stations hydrominérales.— Retrécis- 
sement mitral.— Anévrysmes de l'aorte. Rein hépatique.— Rein gastrique. 
Albuminurie gravidique — Urémies. — Epilepsie. — Neurasthénie locale. -— 
Inertie hystérique du diaphragme. — Goitre exophtalmique. — Maladie de 
Stokes - Adam.— Fièvre typhoide.— Grippe.— Goutte.— Diabète.— Rhuma- 
tisme infantile. — Délire alcoolique.— Iodisme.— Medication diurétique. 

Les consultations médicales de M. le Dr Huchard présentent un tableau 
des cas que le praticien est appelé à tout moment à rencontrer dans sa clien- 
tele: Maladies du tube digestif, de l’appareil respiratoire. de l'appareil cir- 
culatoire, du systéme rénal, du systeme nerveux, intoxication des maladies 
générales. Les faits sont exposés d’une façon claire et précise et les ensei- 
gnements qu'on y puisera pourront être utilisés journellement. M. le Dr 
Huchard. dont le sens clinique est si apprécié en France et à l'Etranger, 
professe depuis plusieurs années, dans les Hôpitaux de Paris, un cours im- 
provisé sur les maladies qui viennent réclamer ses soins. Ce volume est le 
résumé méthodique de ses consultations hebdomadaires. 


Comment on se défend contre les maladies d’estomar, par le Dr Vicror Avw’Hov!, 
médecin des Hôpitaux de Paris. — Prix, 1 franr. — Paris, Société d’Edi- 


tions scientifiques, 4, rue Antoine-Dubois, et Place de l’Ecole de Méde- 
cine, 1900. 


On ne visera, ici, que les maladies de l'estomac primitives, constituant une af- 
fection isolée; et telle que le désordre gastrique cessant, le sujet se retrouve 
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dans l'état normal. Il est trop évident, en effet, que les troubles gastriques se- 
condaires et symptomatiques, dépendant, nécessairement d'une maladie anté- 
cédente, et liés à elle comme à leur cause immédiate ou médiate, il est trop évi- 
dent, dis-je, qu'ils ne pourront être dissipés, ou prévenus, qu'autant que la ma- 
ladie qui les cause le sera. Et, dès lors, s'il fallait entreprendre de traiter dans 
cet ouvrage, de ces affections gastriques symptomatiques et secondaires, tant 
vaudrait se proposer d'indiquer, à propos d'estomac, les moyens de se défendre 
contre toute la pathologie. 

Les maladies d'estomac primitives, dont nous nous proposons de nous défen- 
dre, ont un symptôme commun, l'indigestion. 

L'indigestion est isolée, fortuite, où bien se renouvelant, elle forme comme 
une chaîne d'indigestions: et cet état morbide, plus ou moins complexe et du- 
rable, s'appelle la dyspepsie. 

L'indigestion fortuite et la dyspepsie, vues sous leur forme douloureuse, en la 
séparant autant que possible des coliques hépatiques et intestinales, porte le 
nom de gastralgie. 

Qui s'oppose à l'indigestion, qui en interrompt la chaîne, s'oppose à la dys- 
pepsie, à la gastralgie, enfin aux maladies d'estomac vulgaires ou primitives. 

Pour obtenir ces résultats et toucher au but, il conviendra donc de guérir 
l'indigestion actuelle; et. ensuite, d'annuler ou d'éloigner ses causes habituelles. 

De ces causes, les unes sont inconnues, inaccessibles, ou inattendues ; les 
autres sont sans cesse instantes, connues ou promptement décelées; et il nous 
est loisible de les éloigner, de les annuler même, avec un peu d'attention et de 
bonne volonté. Une surveillance attentive de ces dernières sert de fondement 
à l'art de se défendre contre les maladies de l'estomac. 

Et cet art a l'influence la plus étendue sur le développement de la vie. En 
effet, l'homme qui digère mal pense de travers, devient bizarre. morose, irascible, 
désagréable à lui-même, odieux aux autres. Il remplit inégalement. imparfaite- 
ment son emploi. Enfin, s'affaiblissant par degrés. il est la proie facile de toute 
indisposition. de toute maladie: et il abrège lui-même une existence rendue pri 
caire. 

Je diviserai ce traité en deux parties. La première sera consacrée à l’histoire 
de l'indigestion: In seconde, À des considérations étiologiques et prophylacti- 
ques qui nous conduiront au but proposé. 
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DES TRAUMATISMES OCULAIRES (’) 


Par le Dr A. TROUSSEAU 


Médecin ‘de la Clinique nationale des Quinze-Vingts, à Parix. 





L'étude des traumatismes oculaires est une question de hau- 
te importance, qui mérite d’être traitée dans son ensemble, d’é- 
tre synthétisée, et dont je veux envisager le côté essentiellement 
pratique. Des premiers soins dépend presque toujours l’avenir 
de l'œil traumatisé et même de son congénére: presque tou- 
jours vous pouvez, par une intervention sagace, empêcher l’in- 
fection de survenir et éviter la redoutable ophtalmie sympathi- 
que. 

Que si vous n'étiez pas convaincus a priori de l'importance 
de cette question, la statistique suffirait à vous la démontrer: 
en effet, sur 387 hommes aveugles pensionnaires de l’hospice 
des quinze-vingts, dans une période de 10 ans, 54 fois la cécité 
reconnaissait pour cause le traumatisme. Et il a été établi 
que les blessures de l’œil sont environ dans la proportion de 6 
pour 100 dans l’ensemble des affections oculaires. 

Les hommes, cela se conçoit, en sont plus fréquemment af- 
fectés, de par leur genre de vie; les ouvriers, et surtout tes ou- 
vriers d’usines, y sont particuliérement exposés. 

J'étudierai tout d’abord les lésions traumatiques de chaque 
membrane prise en particulier, puis je terminerai par l'étude des 
traumatismes en masse. 

Contusions, plaies, brilures, corps étrangers, tels sont les 
paragraphes de chacun des chapitres que je passerai successive- 
ment en revue. 

LA CONJONCTIVE. — Membrane la plus superficielle, est, de 
ce fait, la plus exposée. Mais le traumatisme fimité a la seule 
conjonctive est le plus souvent dépourvu de gravité. 


. 


(1) Leçon recueillie pour l’Union Médicale de Montréal, par M. Pierre Dolbeau, assiatant-clinicien. 
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Les contusions peuvent se produire soit indirectement, a tra- 
vers les paupières, (coup de poing, coup de baton, chite sur un 
corps dur), soit directement, (coup d’ongle, éclat de pierre, 
etc.). Dans les deux cas elles ont peu d’importance. Elles se 
traduisent par une hyperhémie, une rougeur plus ou moins 
accusée, qui cède rapidement au traitement: repos de l'œil, 
compresses humides. 

Assez souvent il se produit un certain degré d’cedéme sous- 
conjenctival, de chémosis. Le traitement est le même. 

Eviter, comme dangereux, l’emploi de l’arnica ou du sous- 
acétate de plomb (eau blanche), qui ont été trop souvent em- 
ployés. ; 

À noter que le mode «d'apparition du chémosis est loin d’etre 
sans interet: la fracture du crane s'accompagne parfois d’ec- 
chymose sous-conjonctivale, c'est ce qui a pu faire dire que l’ec- 
chymose sous-conjonctivale était pathognomonique de la frac- 
ture du-crane. Ainsi présentée, cette proposition est inexacte; 
il importe de faire le diagnostic, qui est d’ailleurs facile: l’ec- 
chymose succéde-t-elle immédiatement à l'accident, il s’agit 
d'une simple conjonctivite traumatique. L’ecchymose symp- 
tomatique de fracture du crane n’apparait que tardivement, 2, 
3 ou 4 jours après. . 

Plaics. — Les piqures sont justiciables des lavages antisepti- 
ques; les plates linéaires appellent en plus une légére compres- 
sion pour obtenir la réunion rapide. En cas de déchirure, la 
réunion pourra étre parfois un peu plus difficile: s’il n’y a pas 
solution de continuité, une simple suture suffira, aprés cocaini- 
sation; mais s’il manque un fragment, il y a lieu. de disséquer 
sur une petite étendue la muqueuse, trés-élastique, et d'opérer 
le rapprochement, puis la suture. 

Si la déchirure est trop importante, cette petite manœuvre 
n'est plus possible: mais il ne faut pas s'effrayer en voyant la 
sclérotique à nu, pourvu qu'on observe une antisepsie rigou- 
reuse, la cicatrisation se fera, lentement peut-être, par bour- 
- geonnement, mais se fera. Surveiller les bourgeons et Prati 
quer au besoin quelques cautérisations. 

Les brilures de la conjonctive sont trés fréquentes; les pre- 
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miers soins ont la une haute importance, et le précepte suivant 
doit être présent à l'esprit: éviter le synblépharon surtout. 

A la vérité elles sont parfois égéres, et c’est le cas lorsqu'elles 
sont produites par des corps en fusion ou en ignition qui ne font 
que frapper l'œil et n'y séjournent pas, (phosphore enflamme, 
bout de cigare, fer à friser, etc.). Les désordres sont alors li- 
mités à une simple hyperhémie de la muqueuse ou à une petite 
escarre insignifiante. 

Autrement graves sont généralement les brülures produites 
par des agents chimiques, (acide sulfurique, acide azotique, aci- 
de acétique, chaux vive). Il s'agit dans ces cas, après s’étre 
enquis de la nature de l'agent vulnérant, d'en faire au plus vite 
la dilution par un lavage à grande eau. 

Toutefois, exception sera faite pour les brülures par la chaux 
vive; la dilution n'aurait pour effet que de répandre son action 
caustique et d’en étendre la gravité. 

En présence d’un acide, on neutralisera son action avanta- 
geusement par l'emploi d’une base, bicarbonate de soude, eau 
de Vichy, par exemple. En présence d'une base autre que la 
chaux, la neutralisation pourra être obtenue par des lotions aci- 
dulées, (acide borique). 

La brülure par la chaux sera combattue par un abondant la- 
vage à l'eau sucrée pour former un saccharate de chaux soluble. 
qui n'est pas irritant, ainsi que l’a conseillé Gosselin. Il sera 
bon aussi d’évacuer, à l'aide d’une pince, tous les fragments 
qu'on pourra saisir en explorant les culs de sacs, après cocaini- 
sation. 

Quoiqu'il en soit de l’agent caustique, quand on a affaire a 
une brülure de quelque gravité, le malade devra etre entouré de 
soins constants, en vue d'éviter le symblépharon. Pour cela il 
est important de remplir, de bourrer les culs-de-sacs conjoncti- 
vaux avec de la vaseline, d’une façon pour ainsi dire continue, 
et d’assurer la mobilité de l'œil. 

Je veux enfin attirer votre attention sur les brulures occasion- 
nées par l’emploi inconsidéré de certains agents thérapeutiques, 
tels que le sulfate de zinc, le nitrate d’argent, etc. Il va sans 
dire que la première chose à faire est alors d’arréter le traite- 
ment. 
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Ii n’est pas inutile non plus de rappeler que, chez tout malade 
qui prend a l'intérieur de l’iode ou un iodure, on devra proscri- 
re l’empoi de la pommade jaune ou du calomel qui donnerait 
lieu à la formation d'un biiodure de mercure, combinaison émi- 
nemment caustique. 

Les corps étrangers de la conjonctive sont d’une observation 
vulgaire. Le plus souvent ils se logent dans les culs-de-sacs et 
principalement dans le cul-de-sac supérieur, d’où ils sont faciles 
à extraire à l’aide d’une pince. 

Ils sont représentés par des grains ou des fragments de toute 
espèce. Parfois ils s'incrustent dans la muqueuse et leur éva- 
cuation est aisée s'ils siègent au niveau de la muqueuse palpé- 
brale. Mais s'ils sont fixés dans la muqueuse bulbaire, cette 
évacuation donne lieu à une certaine difficulté à cause de la 
laxité de la membrane à ce niveau. Le manuel opératoire con- 
siste à saisir le corps étranger entre les mors d’une pince et à 
sectionner avec des ciseaux au ras de la pince, de façon à éviter 
autant que possible les délabrements. A la suite d’une explo- 
sion de mine on peut voir des conjonctives criblées de grains 
de poudre, dont l'extraction est des plus laborieuses, on ne sau- 
rait, dans ce cas, agir avec trop de douceur; i] ne faut pas vou- 
loir tout enlever en une seule séance, trop de hâte pourrait être 
cause de dégats considérables. 

Un mot aussi des corps étrangers ignorés. Maintes fois on 
observe, principalement dans la pratique de la ville, des malades 
atteints de conjonctivite rebelle et intense ayant résisté à tous 
les traitements. En présence d’une conjonctivite restée mo- 
noculaire et irréductible, vous devrez soupçonner la présence 
d'un corps étranger et retourner la paupière. Presque toujours 
vous découvrirez la cause de tout le mal, dont vous débarrasse- 
rez immédiatement votre malade. Et notez que les coprs étran- 
gers restés ignorés sont parfois volumineux: j'ai observé la 
présence dans le cul-de-sac conjonctival d'un enfant d un épi 
d'avoine qui y avait séjourné plus de deux mois! 

CoRNÉE. — Le traumatisme de la cornée est fréquent, au mé- 
me titre que celui de la conjonctive. 

Mais les contusions pures, sans plaie ou érosion sont rares. 
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Elles n’aménent au reste qu’une irritation de l’œil, lé plus sou- 
vent légère et fugitive. Dans quelques cas toutefois on a pu 
observer un degré plus ou moins accentué d'infiltration, voire 
même du sphacèle, mais c’est l’exception. ° 

Plus généralement la contusion est éclipsée par quelque plaie 
de cette membrane. 

Les plaies de la cornée peuvent être envisagées tout d’abord 
sous le rapport de leur profondeur et être divisées en plaies non 
pénétrantes et plaies pénétrantes. 

Les plaies non pénétrantes offrent une gravité bien différente 
suivant qu'elles sont ou non infectées. Si l'infection est évitée. 
vous obtiendrez une guérison, rapide le plus souvent, par un 
traitement approprié: lavages, compresses chaudes, pansement 
aseptique légèrement compressif. Les instillations de pilocarpi- 
ne sont employées avec avantage comme sédatif; la cocaine 
doit être rejetée parce qu'elle désquame la cornée. 

A la suite d’une plaie non infectée 11 pourra parfois se pro- 
duire une taie, mais la chose est de peu d'importance en regard 
des redoutables complications que peut entraîner l'infection de 
la plus légère érosion. C'est ainsi qu'une plaie même superfi- 
cielle peut donner lieu très rapidement à la formation d'un ulce- 
re à hypopion (ulcère rongeant), s’accompagnant parfois d’iri- 
tis, d’irido-cyclite, d’irido-choroidite et de panophtalmie, sans 
parler de la destruction de la cornée, et entrainer la perte de 
ceil. Il est donc de la plus haute importance, en présence de 
toute plaie de la cornée, d'éviter l'infection par tous les moyens. 

Tout objet vulnérant doit être supposé septique (éclats de 
pierres et de toutes sortes, épis de blé, etc); mais à supposer 
qu’il n’en soit rien, l’infection peut provenir secondairement de 
l'œil lui-même ou de ses annexes. Pensez à la conjonctive, aux 
bords palpébraux, pensez surtout aux voies lacrymales et désin- 
fectez soigneusement par de grands lavages répétés, assurez le 
libre cours des larmés par des cathétérismes, pratiquez au besoin 
des injections dans les voies lacrymales ou même leur curetage. 

Quant aux plaies pénétrantes, leur pronostic, en dehors me- 
me de l'infection, est toujours plus sérieux, car les organes sous- 
jacents, l'iris, le cristallin, peuvent être atteints du même coup. 
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Les piqüres, produites le plus souvent par des aiguilles, des 
plumes à écrire, etc., peuvent, si elles ne dépassent pas les limi- 
tes de la chambre antérieure et si les objets piquants sont asep- 
tiques, guérir rapidement sans amener de désordres marquants. 

Mais une coupure donne lieu généralement à des phénomènes 
plus troublants: a la suite de la perforation, la chambre anté- 
rieure s'affaisse, l’iris entre en contact avec la face postérieure 
de la cornée et la perforation peut se compliquer de hernie de 
l'iris, avec ses conséquences. Souvent, quoi qu'on fasse, on n’é- 
vitera pas le staphylôme ou le leucôme adhérent. | 

Le traitement consistera avant tout dans la désinfection, car 
ici encore le rôle de l'infection est prépondérant. 

On réduira l'iris s’il y a lieu où on réséquera sa hernie, puis 
on réunira les bords de fa plaie. Une instillation d’atropine, ou 
de prlocarpine, suivant le siège central ou périphérique de cette 
plaie, aidera à éviter l’enclavement de la membrane irienne. 

Dans quelques cas, principalement quand on se trouve en 
présence d’une plaie anfractueuse, on pourra, à l’aide de la con- 
jonctive disséquée sur une certaine ‘étendue puis suturée par- 
dessus la plaie, obtenir une coaptation satisfaisante. Mais, 
encore une fois, l'indication capitale est dans l’antisepsie la plus 
rigoureuse. 

Les brûlures de la cornée offrent de nombreuses analogies 
avec celles de la conjonctive, auxquelles d’ailleurs elles sont 
fréquemment associées. Elles sont justiciables du même trai- 
tement. | 

Superficielles, elles ne produisent qu’un léger trouble dans la 
transparence de cette membrane, trouble qui ne tarde pas à se 
dissiper. Plus profondes, elles peuvent entrainer la perforation 
du globe. 

Les brülures par les acides, par la chaux, etc., sont, comme 
pour la conjonctive, le plus à redouter. | 

Le pronostic, dans les brûlures de la cornée, n’est pas toujours 
en rapport avec les désordres initiaux. (C’est ainsi que la bru- 
lure par un fer à friser ou à onduler, très fréquente, est le plus 
souvent dépourvue de gravité quoique s’accompagnant, immé- 
diatement après l'accident, de symptômes tapageurs, vive dou- 
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leur et même opacification presque totale de la cornée. Le plus 
souvent, l’épithélium superficiel est seul atteint et les choses ne 
tardent pas à rentrer dans l’ordre. 

Par contre, une brûlure par l’ammoniaque, quoique légère 
en apparence, est presque toujours très grave. La cornée, trans- 
parente tout d’abord, se trouble progressivement, l’opacité s’ac- 
centue peu à peu et devient bientôt totale et persistante. 

L’iridectomie optique est alors la seule ressource. 

Les corps étrangers de la cornée s’observent journellement. 
Ils donnent lieu parfois à une réaction violente, photophobie, 
blépharospasme. Parfois aussi ils sont tolérés pendant assez 
longtemps sans provoquer d’autres phénomènes qu’une gène 
légère. En tous cas on devra les extraire sans tarder, de crainte 
de complications: mais la première condition est de les bien 
voir, et on devra souvent avoir recours à la loupe et à l'éclairage 
oblique. 

Le diagnostic est généralement facile: Le corps étranger 
forme une petite tache noire ou brune à la surface de la cornée. 
avec un cercle grisâtre. Il est bon, à ce propos, d'attirer |’at- 
tention sur une erreur qui a été commise plusieurs fois: une 
coque de millet adhérent à la cornée peut en imposer pour une 
phlyctène ou un abcès. 

L’extraction d'un corps étranger est, la plupart du temps. 
chose aisée. S'il est superficiel, il suffit d'opérer un petit grat- 
tage avec une fine curette. S'il est incrusté dans les lames de la 
cornée, on le libère à l’aide d'une aiguille spéciale ou de la poin- 
te d’un bistouri. 

On fera précéder l'opération d’une instillation de cocaine et 
on s’entourera, cela va sans dire, de toutes les précautions anti- 
septiques. 

Il peut ariver qu'un corps étranger ait pénétré si profondé- 
ment dans l’épaisseur de la cornée qu’il risque de passer dans la 
chambre antérieure. 

Alors on devra faire coup-sur-coup des instillations d’ésérine 
ou de pilocarpine pour contracter la pupille et protéger le cris- 
tallin, puis on procèdera à l’extraction avec un soin minutieux. 
L/’aimant peut rendre de grands services. 
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Les soins consécutifs consistent en lavages avec une solution 
antiseptique. S'il y a des dégâts de quelque importance, on 
prescrira des instillations de pilocarpine et le bandeau ocolusif. 

Certaines professions exposent plus particulièrement aux 
corps étrangers de la cornée: les tourneurs, les affréteurs, les 
serruriers, les mineurs, les cantonniers en sont fréquemment 
atteints. Il est bon de leur recommander, par mesure prophy- 
lactique de se munir de lunettes protectrices . 

Les corps étrangers de la chambre antérieure constituent la 
seule affection de cette région dont nous ayons à nous occuper 
ici. Leur présence est un danger pour les organes voisins; il 
importe donc de les évacuer au plus tôt à l’aide d’une pince, par 
une ouverture pratiquée au limbe avec le couteau lancéolaire. 

Iris. — Cette membrane, cela se conçoit, est moins exposée 
aux traumatismes que les précédentes; en général sa blessure 
participe aux traumatismes plus profonds. 

Les contusions sont fréquentes: à la suite d’un choc sur le 
globe, (coup de poing, etc.), l’iris subit un ébranlement qui peut 
produire son décollement, sa déchirure ou une paralysie du 
sphincter. Ces accidents s'accompagnent généralement d’hypo- 
hœma et souvent de luxation du cristallin et de lésions des au- 
tres membranes. 

Le décollement de l'iris se signale par la déformation de la 
pupille et par l'apparition au niveau du grand cercle d’une fente 
plus ou moins large, nouvelle pupille qui permet de voir, à l’aide 
du miroir ophtalmoscopique, le reflet rouge du fond de l'œil. 
De plus, la portion décollée change de couleur, devient grisatre, 
et parfois flotte dans la chambre antérieure. 

La déchirure. plus rare, intéresse le sphincter et se traduit 
par une dilatation et une déformation de la pupille avec tous les 
signes d’une iritis. 

Le traitement des contusions de l'iris est celui des iritis: re- 
pos de l’œil, compresses chaudes, atropine. 

Les plaies de l'iris n'existent jamais seules: elles appar- 
tiennent généralement aux plaies en masse, et causent une vive 
douleur. 

Quelauefois les plaies déterminent une iritis traumatique, 
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mais # n’est pas rare de les voir guérir très rapidement et leur 
pronostic serait relativement bénin si on ne les voyait s’accompa- 
gner le plus souvent de lésions des organes voisins et, notam- 
ment, de cataracte traumatique. 

Les corps étrangers de l'iris sont plutôt exceptionnels: leur 
diagnostic se fait aisément avec la loupe et l’éclairage oblique. 
Toutefois il faut se garder de se méprendre sur des pigmenta- 
tions spéciales à certains iris; il importe d'examiner attentive- 
ment toute la surface de l’iris en cause et aussi l’iris du côté op- 
posé. Un corps étranger constaté, il faut l’extraire, à l’aide 
d’une pince introduite par une ouverture faite à la cornée. 

Pour un corps métallique la pince aimantée rendra de grands 
services. | 

Si le corps étranger est incrusté dans l'iris et ne peut être ex- 
trait sans déchirure de la membrane, il est préférable de faire 
l’irideetomie. 

. CRISTALLIN. — A la suite d’un traumatisme de l’œil, on peut 
observer une /uration ou une subluxation du cristallin. Tout 
cristallin luxé doit être enlevé, car sa présence fait courir à l'œil 
de grands dangers: cyclite, irido-cyclite, glaucôme secondaire, 
telles sont les complications qui surviennent presque fatalement 
et dont la perte de l’œil serait la conséquence si on n’intervenait 
a temps. 

La cataracte traumatique est le résultat le plus fréquent des 
traumatismes qui intéressent le cristallin. Dans beaucoup de 
cas, les plus bémins, l'opacification de la lentille se fait progres- 
sivement, sans tapage. II y a alors intérêt à attendre, pour in- 
tervenir, que la cataracte soit bien complète et que l'œil ne soit 
plus rouge. 

Mais, si on observe des accidents glaucomateux, on est auto- 
risé à opérer prématurément pour évacuer une partie au moins 
des masses molles. 

La présence d’un corps étranger rend les conditions beaucoup 
moins favorables, car on peut craindre des complications 1in- 
flammatoires. Le plus souvent il faudra se hater d'intervenir. 

Enfin la cataracte traumatique peut accompagner d’autres lé- 
sions, du côté de l’iris, de la choroïde, de la rétine, etc., dont les 
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conséquences sont des accidents inflammatoires ou glaucôma- 
teux qui peuvent menacer même 1’existence de l’œil du côté op- 
posé. Il y a intérêt alors à se résoudre à l’énucléation, 

SCLÉROTIQUE. — Les lésions traumatiques de la sclérotique 
sont rarement isolées. 7 

Les plaies ont une gravité proportionnelle à leur étendue. 
Une plaie légère guérira rapidement avec un peu de compres- 
sion, tandis qu’une large plaie pourra être la cause des plus gra- 
ves désordres, à cause de l’issu abondante du vitré qui amène 
souvent le décollement de la rétine ou des hémorragies intra- 
oculaires. 

D'autres éléments entrent encore en ligne de compte pour 
l'établissement du pronostic de ces plaies: leur direction, leur 
siège, leur régularité. | 
_ La direction parallèle au bord de la cornée est la plus facheuse ; 
la région du cercle ciliaire est celle où les plaies scléroticales sont 
le plus dangereuses. 

Enfin, une plaie irrégulière à bords anfractueux aura moins 
de tendance à se cicatriser qu’une plaie linéaire. | 

La suture de la conjonctive suffira dans certains cas pour ob- 
tenir la réunion des bords de la plaie. D’autres fois, il faudra re- 
courir à la suture de la sclérotique par un fil de catgut armé 
d’une aiguille à chacune de ses extrémités. On aura soin de ne 
pas intéresser toute l’épaisseur de la sclérotique, de façon à épar- 
gner la choroide. 

La rupture de la sclérotique, qui se produit toujours indirecte- 
ment, équivaut à une déchirure anfractueuse et est, de ce fait, 
très grave. Elle emprunte encore des éléments de gravité à son 
siège qui est presque constamment voisin de la cornée, en haut 
et en dedans de sa circonférence. Si le cercle ciliaire est intéres- 
sé, l’énucléation s'impose. 

Le CORPS VITRE est souvent le siège de corps étrangers dont 
la présence est chose grave, car il est, la plupart du temps, im- 
possible d’en faire l'extraction. Au reste, les manœuvres en 
vue de cette extraction sont, pour l'œil, extrêmement dange- 
reuses, bien qu'il existe des cas où on a pu y parvenir en conser- 
vant à l'œil sa vision. L’aimant, en cette occurrence, peut 
rendre les plus grands services. 
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Je ne saurais trop recommander d’être très prudent et, .parti- 
culièrement s’il s'agit de plomb de chasse, ide ne. faire: aucune 
tentative d'extraction. 

Il arrive que le corps étranger s’enkyste et ne produit aucun 
désordre ; mais trop souvent, soit dès l’abord, soit au bout d’un 
temps plus ou moins long, il provoque des accidents inflamma- 
toires qui réclament l’énucléation immédiate en vue de prévenir 
l’ophtalmie sympathique. 

La RÉTINE ET LE NERF OPTIQUE n’échappent pas au trauma- 
tisme. Le décollement de la rétine, une hémorragie dans la 
gaine du nerf optique, produisant Ja compression de la papille 
et la cécité progressive, tels sont les accidents les plus fréquents 
causés par le traumatisme de ces organes profonds. 

Le pronostic devra toujours être très réservé. 

TRAUMATISME EN MASSE. — I] ne me reste qu’à vous dire 
quelques mots sur la conduite à tenir en présence des contusions 
et des plaies de l’œil en masse, c’est-à-dire intéressant simultané- 
ment les divers milieux. 

Règle générale, enlevez les corps étrangers, régularisez au- 
tant que possible et procédez de préférence par petites interven- 
tions; mais surtout assurez par tous les moyens l’antisepsie. 

Si le cercle ciliaire est en jeu, il faut énucluer d'emblée; mais 
toutes les fois que l'indication ne sera pas absolue, ne vous hâtez 
pas trop d’énucléer, réservez l’énuclération, qu'il ne faut pas 
faire inutilement, car le port d’un ceil artificiel n’est pas chose 
indifférente et s'accompagne souvent de douleurs et d'incon- 
vénients de toutes sortes. 

Si l'infection survient cependant, il ne faut pas hésiter à sup- 
primer l’œil malade, car vous avez à redouter l’ophtalmie sympa- 
thique. 

C’est pourquoi le premier but à remplir dès le début est, avant 
toute chose, d'assurer l’antisepsie. 
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ANOMALIE DU PAVILLON DE L’ORBILLE ET OOOLUSION 
DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE (') 


Par le Profexsenr FOUCHER 


Le cas que je vous présente, se rapporte 4 une femme de 38 
ans qui s'est présentée à l'Hôpital Notre-Dame pour savoir s'il 
n'y aurait pas moyen de rémédier à la difformité de ses deux 
oreilles et à la surdité qui en résultait. Comme vous le voyez, 
sur les photographies, le pavillon de l'oreille droite et gauche, 
est normal, ainsi que l'hélice et l’anté-hélice, l'antitragus et une 


partie du lobule. Le tragus est surmonté d'une excroissance 
mamelonnée cartilagineuse ; à droite, et immédiatement au-des- 
sous, on voit une petite ouverture ronde qui représente le méat 
auditif externe, mais ce conduit est borgne, la sonde ne pénètre 
nulle part. Il n'existe aucun autre vestige de conduit auditif. 
Le tragus, à gauche, offre une difformité irrégulière au-dessous 


(1) Communication faite à la Société Médicale de Montréal, séance Ju 6 novembre 1900. 
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de laquelle on trouve un méat auditif externe borgne. Il n'y 
a donc pas de conduit auditif externe communiquant librement 
à l'extérieur, cependant la patiente entend la conversation à 
deux pieds et la montre au contact. Il existe en même temps, 
aux deux mains, six doigts, l’annulaire étant double. J'ai déjà 
observé un autre cas d’anomalie du pavillon de l'oreille, mais 
il s'agissait de microtie, le pavillon était à peu près complète- 
ment absent des deux côtés, le patient n'avait aucune trace de 


conduit auditif et il entendait la montre au contact de son oreil- 
le rudimentaire. J'avais tenté alors de retracer le conduit, mais 
ce fut peine perdue. Le patient cachait sa difformité à l’aide 
de ses cheveux qui étaient longs et reportés en avant. 

J'ai cru intéressant de relater ce cas parce qu’on en rencontre 
rarement de semblable. Quant à la question du traitement, elle 
m'a paru très difficile à résoudre en ce qui concerne la recher- 
che d'un conduit auditif; ayant échoué dans une première ten- 
‘tative, je n'ai pas cru devoir intervenir dans ce cas. 
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DU TRAITEMENT DES GRANDS BORASEMENTS DES 
MEMBRES PAR L'EMBAUMEMENT (') 
Par O.-F. MERCIER 
Agrégé - chirurgen de | Hôpital Notre-Dame 





Depuis une dizaine d’années I’antisepsie a changé l'aspect de 
bien des trattements, la médecine même en a retiré des béné- 
fices énormes, mais la chirurgie lui doit, pourrait-on dire, tout 
En effet, tout y a été bouleversé, des opérations, réputées im- 
possibles ou fatalement mortelles, se font couramment sans au- 
cune mortalité, tous les organes les plus sensibles, les plus im- 
portants, ont, tour à tour, été visités par le couteau du chirur- 
gien. | | 

Les grandes pyrexies chirurgicales, si fréquentes autrefois, 
l'érysipèle traumatique, les septicémies, l'infection purulente, 
sont aujourd'hui des choses si rares, que nous sommes presque 
heureux de pouvoir dans notre clinique, en rencontrer un cas 
ou deux par an, pour pouvoir encore illustrer aux élèves cette 
partie de l’enseignement. Non-seulement elles ont perdu de 
leur fréquence devant la toute-puissance des antiseptiques, mais 
même leur vigueur s’est éteinte. | 

Nous ne craignons plus l’érysipéle ni ses conséquences, l'in- 
fection purulente est entravée dans sa marche, les pyohémies 
sont supprimées, seuls, le terrible tétanos et l’épouvantable sep- 
ticémie gazeuse ou gangrèneuse nous effraient encore. | 

Aussi, confiants en eux-mêmes, voyons-nous les chirurgiens 
de tous les pays opérer de plus en plus pour soulager ou guérir 
des infirmités ou des maladies, maïs, par contre, devenir plus 
conservateurs des membres blessés, voir même vouloir aller 
jusqu’à rejeter entièrement et de parti pris, l’amputation trau- 
matique. | 

Je vous avoue, Messieurs, que, quoiqu’exagérée apparem- 
ment, cette doctrine, car elle en est une bien formulée, m'a 
presque converti, à la suite des résultats si excellents qu'elle 


(1) Communication faite à la Société Médicale de Montréal, séance du 20 novembre 1900. 
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m'a donnés dans les quelques cas où j'ai osé la mettre en pra- 
tique. 

J'ai pu, dans ces dernières années, grace à mon abstention 
quasi systématique, sauver des membres broyés, à large ar- 
ticulation ouverte, avec lacération des tissus superficiels et pro- 
fonds, et les sauver d’une manière telle, qu’ils sont aujourd'hui 
de la plus grande utilité à ces malheureux blessés. 

J'ai cru, Messieurs, qu'il vous intéresserait d’entendre quel- 
ques-unes de ces observations, et surtout de savoir comment 
il faut faire pour guérir ces membres broyés et déchirés qui 
semblent, à prime abord, totalement perdus. 

La méthode que je viens vous préconiser, n’est pas neuve. 
elle n’est que la suite de l’enseignement de Verneuil, de Trélat 
et de Polaillon. A propos des traumatismes de la main, ces au- 
teurs et avec eux, à cette heure, la plupart des chirurgiens fran- 
çais disent: “ N’excisez, ne régularisez rien avec le bistouri. 
‘pas d’amputation et pas de résections: faites de l'antisepsie et 
“ abstenez-vous. Laissez à la nature le soin de sauver, elle con- 
“serve plus que nous et fait au mal une rançon toujours moin- 
‘dre. N'oubliez pas que le chirurgien le pius habile, ignore ce 
“qui va se mortifier et ce qui va continuer a vivre.” 

Grâce à la désinfection rigoureuse, les accidents septiques ne 
s'abattent plus sur nos plaies: les éléments anatomiques et les 
tissus tués mécaniquement meurent seuls: ceux qui sont sim- 
plement meurtris revivent et forment des moignons très su- 
périeurs à ceux qu’aurait obtenus le chirurgien forcé de tailler 
en plein tissu sain. 

Mais lorsqu'il s’agit de tout un membre, pouvons-nous pré- 
coniser la conservation systématique. Je vous avouerai, Mes- 
sieurs, que telle n'a pas toujours été ma manière de voir, et Je 
me suis même permis en 1897, de discutér la chose avec mon 
maitre, M. Reclus, qui est le promoteur de la méthode, lui fai- 
sant remarquer comme dernier argument, que ce traitement 
était trop lent, comparé aux résultats expéditifs que nous don- 
nent nos amputations sous le couvert de l’antisepsie. Mais 
depuis, graduellement, je suis revenu à ses idées sur ce sujet, 
et si, aujourd'hui, je ne m'abstiens pas d’une manière absolu- 
ment systématique d'opérer immédiatement dans tous les cas, 
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il n’y a cependant guère que quand l’amputation est déjà faite. 
quand le membre, par l'effet de l’écrasement, est complètement 
séparé du tronc, quand, l'état général du malade, ses forces, 
l’absence de choc, de stupéfaction, me permettent d’agir de 
suite, il n’y a guère, dis-je que dans ces cas que je me permets 
d'intervenir. En dehors de ces cas, je rejette l’amputation, j’em- 
baume le membre blessé et j'attends. Voilà quatre ans que je 
suis cette ligne de conduite, et les quelques observations que je 
vais rapporter prouvent amplement qu’elle est bonne. 

Fait assez intéressant, il est arrivé pour cette question, ce qui 
est arrivé pour une foule d'autres choses en chirurgie. Cette 
méthode de l’embaumement des membres écrasés a eu ses beaux 
jours autrefois, puis a été abandonnée, et nous la reprenons au- 
jourd’hui. | 

La presque totalité des chirurgiens du moyen-âge, s'en te- 
naient à la conservation systématique, mais ils étaient guidés 
par d'autres principes que les nôtres. 

L'amputation était à peine pratiquée avant le XVI siècle. 
On n’osait pas alors porter le fer dans les chairs vives ‘ de peur 
‘de causer une défaillance mortelle, à peine, au niveau d’une 
‘‘ jointure, retranchait-on le membre sphacelé.” “ On l’embau- 
‘“mait des mêmes substances qui servaient à l’'embaumement 
“des corps, et on en abandonnait l'ablation aux seuls procédés 
* de la nature.” Il a fallu la découverte d’Ambroise Paré, la h- 
gature des artères, pour que l’amputation se généralisat. 

En 1761, Bilguer, un chirurgien de l’armée prussienne, ef- 
frayé de la mortalité qui sévissait sur les amputés pendant les 
premières années de la guerre de sept ans, rejette l’amputation 
et pratique un certain pansement embaumeur, à l’aide de char- 
pie imbibée d’essence de myrthe et d'alcool, après avoir nettoyé 
‘la plaie, et en avoir enlevé les esquilles. En #13, Léveille pu- 
blie quelques observations où il repoussa avec succès et systé- 
matiquement l’amputation. Alquier, de Montpellier, Seutin, 
médecin belge, publient chacun un mémoire sur ce sujet, et 
c'est tout, jusqu’au moment où Reclus reprend la question en 
1894. | 

Quelle était la raison qui légitimait naguère la conduite des 


chirurgiens qui amputaient aussitôt après ces graves écrase- 
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ments des membres? Si l’état général du blessé le permet, si 
le choc n'est pas trop considérable, opérons de suite, disait-on, 
avant que l'inflammation se déclare dans ce foyer traumatique 
de chairs déchirées, broyées, d’os fracassés, le plus souvent souil- 
lés de terre, où les germes pathogènes en profusion sur la peau 
et dans les vêtements ont déjà pénétré et où, sans compter 
d'autres microbes redoutables, le bacille de Nicolaier s'est déjà 
logé. 

Le danger disait-on, est imminent, et les complications les 
plus graves vont s’abattre sur le membre; non seulement il est 
perdu pour la fonction, mais il est un péril pour l'organisme 
entier, par les accidents dont il est le point de départ, suppura- 
tion diffuse, gangrène foudroyante, infection purulente ou téta- 
nos. Pourcuoi ne pas le sacrifier? on ne perd presque rien à 
l'intervention, puisque le membre est en partie broyé, et l’on y 
gagne d'éviter les inoculations, en substituant une plaie opé- 
ratoire aseptique, au foyer déjà infecté. 

Dans le temps, ce raisonnement était juste, mais il ne l'est 
plus maintenant: je crois, mon expérience me le prouve d'ail- 
leurs, que l’embaumement de ces terribles plaies nous met à 
l’abri et que nous n’avons plus à craindre ces redoutables 
complications septiques. De plus, grace aux progrès de la se- 
rumthérapie, une simple injection préventive de quelques centi- 
mètres cubes de sérum anti-tétanique, nous met absolument a 
l’abri du téatnos, il suffit d’y penser, d’avoir un peu de prévoyan- 
ce, et de se rappeler que c’est une des complications les plus 
terribles des plaies contuses et qu’elle est toujours à craindre. 

Nous n'avons aujourd’hui aucune raison pouvant excuser le 
chirurgien qui perdrait un de ces cas, faute d’avoir eu recours 
à cette vaccination absolument efficace et inoffensive. Et d’ail- 
leurs, attend-on que nos immeubles soient incendiés pour les 
assurer. 

La préventfon efficace des. autres accidents d’intection de- 
mande plus de travail; c’est cette technique que je vais essayer 
de vous décrire. Grace a elle, nous avons vu des membres sor- 
tir solides et utiles d’une aventure que l’on déclarait autrefois 
ne pouvoir se terminer que par l’amputation ou la mort. 
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Le blessé est apporté sur la table d’opération, il est envelop- 
pé de couvertes chaudes et, au besoin on lui fait des injections 
de sérum artificiel, de caféine ou d’éther lorsque le callapsus pa- 
rait imminent. Si la sensibilité n'est pas très émoussée, on le 
soumet à quelques inhalations de chloroforme ou d'éther, car 
intervention est longue et minutieuse. Le foyer traumatique 
est alors largement exposé et, lorsque les téguments superficiels 
sont bien brossés, rasés, dégraissés et désinfectés, on s’occupe . 
du foyer profond. 

Avec un injecteur a forte pression (seringue-fontaine), rempli 
d’une solution de sublimé au 12000 on inonde d’un jet énergi- 
que tous les clapiers, tous les décollements, toutes les anfrac- 
tuosités de la plaie; a l’aide des doigts introduits dans la bles- 
sure qu'ils fouillent en tous sens, on chasse les corps étrangers, 
les caillots, on enlève, à l’aide des ciseaux ou en les arrachant, 
les esquilles dénériostées, les lambeaux des muscles, les tendons 
flottants, et l'on ne s’arréte d’irriguer et de nettoyer que lors- 
qu'on a longuement et méthodiquement fait la toilette de tout 
le foyer, et que toute hémorragie a été supprimée, soit par li- 
gature des vaisseaux ou autrement. L'eau chaude a le triple 
avantage d’être hémostatique, antiseptique et de combattre le 
refroidissement quand le blessé est endormi. Je l’emploie aussi 
chaude que mes mains peuvent la supporter. 

On procée alors à l’embaumement proprement dit. La plaie 
est bourrée dans ses anfractuosités, dans chacun de ses diverti- 
cules, de bandes de gaze faiblement iodoformées, et imprégnées 
d’une pommade a substance poly-antiseptique. Elle contient 
dans la vaseline, de l’acide borique, de l'antipyrine, du salol et 
un peu d'iodoforme, qui détruisent les germes restés dans la 
plaie, ou qui s'opposent à leur développement; mais il ne faut 
pas craindre de tasser la gaze dans tous les interstices, dans 
toutes les anfractuosités, dans tous les espaces morts, milieux de 
culture si favorables à la pullulation des micro-organismes. 

Ceci étant fait, il ne reste plus qu'à recouvrir la région de 
coton absorbant, d’ouate stérilisée et de bandages suffisamment 
serrés, non seulement pour maintenir le pansement en place, 
mais aussi pour rapprocher les surfaces cruentées, les mettre 
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en contact et resserrer les cavités, en exprimant même une par- 
tie de la gaze et des antiseptiques qu'elles contiennent. 

Le blessé est alors transporté dans un lit réchauffé à l'avance. 
il y est entouré de bouteilles d’eau chaude, recouvert d’épaisses 
couvertes, et l’on continue, au besoin, de lui administrer des 
stimulants. 

Je laisse le pansement en place durant plusieurs jours de 
suite, si la température ne monte pas, ou si les douleurs ne se 
font pas sentir, et c’est généralement ce qui arrive, aucune fie- 
vre, aucune douleur. Quelquefois il se fait un suintement assez 
abondant qui souille le pansement et oblige de le changer ; mais 
alors, je n'enlève que la ouate et le coton absorbant, je ne touche 
pas aux lanières de gaze, je replace de nouveau coton, de nou- 
velle ouate, des bandes. neuves, et j'attends, quelquefois huit. 
quinze jours même. 

Quand il s'agit de changer complètement le pansement c'est 
la chose la plus facile, car les bandes, profondément situées, en- 
core imprégnées de la pommade, ne sont aucunement adhéren- 
tes, et se laissent sortir sans difficulté. 

Après irrigation complète au sublimé chaud et assèchement 
de la plaie, de nouvelles bandes encore imprégnées de la même 
pommade sont mises en place et la région est de nouveau re- 
couverte du pansement ordinaire qui reste encore plusieurs 
jours sans qu’on y touche, le renouvelant au besoin, mais aussi 
peu souvent que possible. — 

Quelquefois, dans les derniers jours de la cicatrisation, on 
abandonne ce pansement gras qui active parfois trop la granu- 
lation et on le remplace par le pansement sec ordinaire. 

Voyons maintenant quelques-unes de nos observations: 

OBSERVATION I. — Dans l’automne de 1896, je suis appelé 

à l'Hôpital Notre-Dame vers les huit heures du soir pour un 
pauvre malheureux forgeron, français d’origine, qui venait de 
se faire écraser par un tramway. Je lui trouve tous les doigts 
de la main gauche broyés, les phalanges fracassées et les chairs 
déchirées; son bras droit est encore plus malmené, la roue du 
tramway semble avoir passé sur son coude, l'articulation est 
largement ouverte. 

Après avoir fait prendre au blessé un verre de cognac, pour 
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soutenir ses forces. défaillantes, je procède a la désinfection de 
ces plaies multiples. Je brosse avec savon et eau chaude les en- 
virons des blessures, je mets un irrigateur contenant une solu- 
tion de bichlorure à un millième, chaude, j’inonde la plaie 
du coude, je fouille de son jet toutes les anfractuosités des 
larges decollements, je fourre mes doigts, complétement asep- 
tisés d’avance bien entendu, dans la plaie, j’en retire des caillots 
et des débris d’os fracassés, j'attire l’olécrane, l’épithroclée et 
une partie de d’épicondyle, et, après avoir enlevé, à l’aide de ci- 
seaux, les parties de chair pendantes et voulant se détacher, j’as- 
sèche complètement dans tous ses diverticules des lisières de 
gaze iodoformée, imprégnées de la pommade antiseptique dont 
.j'ai déjà fait mention. Je ne fais aucun point de suture, je recou- 
vre le tout de coton hydrophile aseptisé que je fixe avec un 
bandage léger, et je place Je membre a angle. droit, pratiquant 
la contention à l’aide d’une gouttière en cuir que je fixe par des 
bandelettes de diachylon et une bandage circulaire. 

Je fais alors à peu près le même traitement à la main que je 
fixe sur un rouleau pour lui faire prendre la position demi-fer- 
mée, au cas ou l'ankylose s’en suivrait. 

Main et coude guérirent rapidement, les doigts conservant 
une certaine mobilité et le coude ankylosé à angle droit. 

Il y eut procès et mon pauvre blessé ne put obtenir la totali- 
té des dommages qu'il réclamait, le juge trouvant qu'il pouvait 
encore exercer son métier. 

OBSERVATION IT. — Au mois d’aotit 1897, je suis appelé à 
l'Hôpital Notre-Dame dans le cours de la nuit, pour un mal- 
heureux qui, ayant voulu sauter au bas d’un train en marche, 
pour ne pas, sans doute, avoir la peine de montrer son billet de 
passage, s'est brisé, me dit-on, les deux jambes; l’amputation 
est urgente. | 

M’étant rendu immédiatement à l’hôpital, je constate que les 
articulations tibio-tarsiennes sont totalement disloquées, et que, 
de plus, du côté gauche, les os des jambes sortent des deux 
côtés à travers les chairs, le péroné seul fait herni, l'articulation 
est ouverte largement et remplie de terre. La jambe droite est 
encore plus abimée, la matléole interne ayant été arrachée, le 
pied est tout-a-fait renversé en dedans, et la totalité de l’articu- 
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lation est exposée par une large plaie. Le tibia, en plus, est 
fracturé à son tiers moyen. Le blessé est trés-déprimé et souf- 
fre terriblement. 

Voyant que les deux jambes sont également en danger. et 
considérant que, tant qu’à amputer, il faudrait amputer les deux 
niembres, considérant de plus l’état de dépression profonde où 
se trouve le blessé, je décide l’embaumement. 

Après lui avoir injecté 1/30 de strychnine, je lui fais admi- 
nistrer dans son lit même quelques bouffées de chloroforme, et 
je procède au pansement. Nettoyage et brossage ordinaire des 
régions blessées. A l’aide d’un jet énergique de sublimé chaud. 
solution au deux millièmes, essuyant. avec mes doigts ou des 
tampons stérilisés, les surfaces souillées, je réussis à enlever tous 
les corps étrangers, et à nettoyer les deux articulations. Avant 
de les remettre en place je les enduis de la pommade antisep- 
tique. La réduction faite des deux côtés,.je bourre les plaies de 
bandes de gaze imprégnées de pommade, puis pansements 
compressifs et appareils à contention en bois. 

Résultat: Je sauve complètement le pied gauche, l’articula- 
tion conservant ses mouvements, mais il a fallu amputer plus 
tard la jambe droite, non pas pour cause d'infection, mais par- 
ce qu’il fut impossible de maintenir la réduction, la luxation 
tibio-tarsienne se reproduisant à chaque pansement. Je n’eus 
pas, d'ailleurs, l’avantage de compléter le traitement, le blessé 
ayant eu dans l'intervalle, à changer de médecin. 

OBSERVATION III. —Dans le cours de l'été de 1898 on ap- 
porte, à l'hôpital, un jeune homme de 18 ans, qui venait de se 
faire broyer la jambe droite, par la chute d'un des immenses 
rails de la M. S. R. Le tibia était fracassé en plusieurs frag- 
ments dans son tiers moyen et la peau, écrasée et déchirée sur 
une étendue de près de trois pouces, laissait échapper les chairs 
palpitantes. 

Jugeant immédiatement de la gravité du cas, je fais part de 
mes craintes au père qui se trouvait là, et je lui demande l’auto- 
risation d’amputer immédiatement, si je le juge à propos. pen- 
dant que son fils sera mis, sans tarder, sous l'influence du chlo- 
roforme. 

La permision étant donnée, je réchauffe le blessé, je le sti- 
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mule, je le fais transporter a la salle d'opération et lui fais admi- 
nistrer un mélange d’alcool, ether et chloroforme, A. C. E. 

Le champ opératoire étant parfaitement nettoyé et stérilisé, 
Jinonde de sublimé, solution chaude au millième, la blessure 
que je fouille de mes doigts, pendant que je continue l'irriga- 
tion. Après avoir constaté de vastes décollements de la peau, 
Jj'enlève un fragment presque complètement détaché du péroné, 
j arrache deux autres fragments du tibia, je résèque à la scie les 
quatre extrémités osseuses que je perce et que je relie, deux à 
deux, par deux sutures métalliques. Toute hémorragie étant 
supprimée, je procède à l’embaumement par le procédé ordi- 
naire, j’entourre le membre de coton et d'ouate que je fixe par 
un léger bandage, et, une gouttière platrée d’Hergott vient 
compléter l’appareil. 

La guérison, il est vrai, se fit attendre longtemps, mais l’u- 
nion osseuse se fit tout de même solide et droite, et, depuis 
longtemps, mon blessé marche parfaitement bien, sans aucune 
boiterie, malgré un léger raccourcissement. 

OBSERVATION IV, V.— L'an dernier, vers le commencement 
d'octobre, il m'arrive à l'hôpital, coup sur coup, un pour la 
salle Ste-Marie et l'autre pour celle du Sacré-Cœur, deux bles- 
sés, venant chacun de se tirer accidentellement un coup de fu- 
sil dans la région tibio-tarsienne du pied droit. Dans les deux 
cas, la charge de plomb a canard, tirée à bout portant, avait fait 
balle, dans les deux cas l'extrémité inférieure du péroné est em- 
portée l’articulation tibio-tarsienne est largement ouverte et cri- 
blée de chevrotines. Chez celui de la salle Ste-Marie, l'articula- 
tion est même ouverte de part en part. 

Ici, encore, j'ai recours à l'embaumement. J'enlève autant 
que possible tous les grains de plomb que je puis rejoindre, 
j'irrigue longuement de bichlorure les blessures profondes, je 
les bourre de bandes de gaze imprégnées de pommade, j'en- 
veloppe de pansements ordinaires et j'applique les attelles ap- 
propriées. 

Tous deux guérirent parfaitement bien, sans faire aucune in- 
fection et en conservant la presque totalité de mouvements de 
leur articulation si éprouvée. 

OBSERVATION VI.—En septembre dernier, un cultivateur 
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de Standbridge, est apporté a l'Hôpital Notre-Dame, pour se 
mettre sous mes soins. I] était, me raconte-t-on, à faucher son 
champ, quand un des chevaux attelés à sa faucheuse prend 
peur, se mâte, et se prend une jambe de devant par-dessus le ti- 
mon. Aussitôt il descend de son siège et se met en train d’es- 
sayer de tirer le cheval de sa fausse position. Celui-ci croit pro- 
bablement qu’il va lui faire mal, se fache et le saisit par la main 
gauche. Voulant se faire lâcher, mon cultivateur frappe à la té- 
te, de son autre bras, l’animal, furieux, lâche sa prise, mais 
attrape l’avant-bras droit par le milieu, le mord d’une manière 
épouvantable et le tient jusqu’à ce que d’autres personnes atti- 
rées par les cris du blessé viennent délivrer ce dernier. 

J'examine d’abord superficiellement ces atroces blessures au 
lit même du malade, et je l’avertis de suite, lui et ses parents 
venus pour l’accompagner, que je ne peux rien promettre, qu'il 
me faut toutefois le mettre sous l'influence des anesthésiques, et 
qu’alors seulement, je pourrai décider ou rejeter l'amputation. 
Le blessé, comprenant bien la situation, me donne plein pou- 
voir. 

Je lui fais injecter un trentième de grain de strychnine et 
le fais transporter à la salle d'opération où mes assistants l’en- 
dorment et préparent les régions à opérer. Les instruments 
nécessaires à une amputation, à un résection avec sutures mé- 
talliques ou à un simple embaumement, sont, pendant ce temps, 
stérihsés et préparés. 

J'hésite beaucoup avant de prendre une décision. L/’avant- 
bras est dans un état épouvantable. Le radius et le cubitus sont 
fracassés dans leur tiers moyen, la peau, à.ce niveau, est déchi- 
rée, déchiquetée, décollée et deux larges plaies établissent une 
vaste communication a travers l’avant-bras. De ces blessures 
je sors des lambeaux de muscles, de tendons, d’aponévroses, et 
des fragments d’os, voir même de l’herbe et de la terre. 

La main gauche a été, elle aussi, broyée et déchirée dans sa 
presque totalité, au niveau de l'extrémité inférieure des méta- 
carpiens, dont les trois du milieu sont fracassés. 

Je décide tout de même de tenter la conservation, me disant 
qu'il serait trop pénible d'enlever le bras droit à cet homme, 
auquel i] ne resterait qu’une main gauche, qui, malgré le traite- 
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ment le mieux suivi, devait nécessairement rester infirme, et 
encore, j'avoue que je n'étais pas même certain de pouvoir la 
sauver. 

Je nettoie ces blessures aussi minutieusement que possible, je 
les irrigue, en tous sens, d’un fort jet de solution du sublimé au 
millième, aussi chaud que mes doigts peuvent l’endurer, j’en- 
lève, je détache tout ce que peut venir facilement, puis je résè- 
que les quatre extrémités'de mes os que je perfore et que je réu- 
nis deux a deux par des sutures métalliques. 

Toute hémorragie étant controlée, je remplis ces plaies, leurs 
décollements et leurs diverticules, de bandes de gaze et de pom- 
made, j'entoure le membre d’un pansement ordinaire et je le 
fixe entre deux attelles, seul appareil de contention qu'il m'est 
possible d'employer dans ce cas. 


J'embaume alors la main gauche où je ne pratique aucune 
suture. 


Le blessé est transporté dans un lit réchauffé à l'avance, je 
donne l'ordre de continuer au besoin la stimulation par les in- 
jections, et, craignant a bon droit le tétanos, je prescris une in- 
jection préventive de sérum anti-tétanique. 

Qu’advint-il de cette tentative plus que hardie ? 

Je conservai l'espoir pendant un mois, de sauver les deux 
membres, malgré qu’à chaque pansement il s'éliminait une 
grande quantité de chairs gangrènées. Malheureusement, un 
beau matin, en faisant mes pansements je découvris que les 
fragments inférieurs du radius et du cubitus étaient totalement 
nécrosés, l'amputation s’imposait . Les chairs cependant étaient 
belles, la sphacele s'était toute détachée graduellement, et les 
plaies étaient nettes. Je pratiquai l'amputation le surlendemain. 
Dix jours plus tard ce bras était guéri. 

J'ai revu le malade hier même. La main gauche n'est pas 
encore complètement guérie, il en est sorti plusieurs esquilles, 
cependant, elle va certainement guérir complètement et sera 
très-utile à mon pauvre blessé. 

Malgré que ma tentative de conservation soit en partie man- 
quée, il est remarquable cependant, que j'aie pu faire tout ce 
long traitement, sur des blessures si graves, sans que le malade 
s’infectat sérieusement, je lui faisais la remarque. en le voyant 


842 L'UNION MEDICALE DU CANADA 


hier, que son état général semblait. être excellent. .qu'il me pa- 
raissait même avoir pris de l'embonpoint. 

OBSERVAITON VII. — Dernièrement un petit garçon de sept 
ans se fait trainer par le “ fender” d’un tramway, et la friction 
de son genou gauche sur la terre le dépouille sur une surface 
ronde, d'environ 24% pouces de diamètre, et ce, si profondé- 
ment, que le condyle interne du fémur est totalement mis à nu, 
que le ligament interne est enlevé et que l'articulation est large- 
ment ouverte. Toute la plaie est enduite de glaise qui tient for- 
tement aux tissus. 

Mon interne fait le premier pansement. Le lendemain de 
l'accident tout semble aller bien jusqu'au soir où il se fait une 
violente poussée de température. Le pouls devient rapide, le 
malade délire, bref il passe une très-mauvaise nuit. 

Le lendemain matin je regarde moi-même la blessure. Je 
prescris des pansements humides à l’acide phénique, à changer 


4 fois dans les 24 heures, et une longue irrigation chaude au su- : 


blimé chaque fois que l’on changera le pansement. Je recom- 
mande aussi une injection préventive de sérum anti-tétanique. 

Deux jours plus tard le petit blessé allant mieux, je le fais 
transporter à la salle d'opération, là, j'élargis l'ouverture de son 
articulation que je lave longuement et que je remplis de bandes 
de gaze pommadées. Pansement compressif et attelle posté- 
rieure. 

Cet embaumement, fait après que l'infection fut bien établie, 
réussit cependant bien et aujourd’hui, après avoir, un jour, par- 
lé d’amputation de la cuisse, qui fut d’ailleurs rejetée par les pa- 
rents, j'espère sauver et la jambe et le malade qu ne sont pas 
trop mal ni l’un ni l'autre. 

OBSERVATION VIII. — Vers le milieu d'octobre dernier, un 
pompier, en allant au feu le soir même de ce désastreux incendie 
où cinq enfants périrent dans les flammes, tombe d'une des 
grandes échelles mécaniques sur l'asphalte et se fait écraser le 
pied droit par une des roues de derrière de la lourde macinne. 
14,000 Ibs m'a-t-11 dit. 

Il est immédiatement apporté à l'hopital où on lui met tempo- 
rairement un pansement humide à l'acide phénique. Je ne le 
vois que le matin vers dix heures lors de ma visite. 
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Je constate de suite la gravité du cas, et ce qui m’effraie sur- 
tout, c’est que je sens de la crépitation gazeuse jusque vers le 
milieu de la jambe, ce qui me fait naturellement craindre que la 
septicémie gazeuse soit déjà en marche. 

Le blessé compte sa jambe perdue, aussi n’ai-je aucune peine 
à le faire se soumettre à toute éventualité. 

Transporté immédiatement à la salle d'opération, il est mis 
sous l'influence du chloroforme, puis je procède, tout en net- 
toyant, brossant et irriguant, à un examen complet et minu- 
tieux de la blessure. 

Je trouve une plaie oblique s'étendant de la malléole interne 
vers l’angle du talon. Par cette plaie je constate de vastes dé- 
collements qui remontent en dedans jusqu’au sommet du tiers 
inférieur de la jambe, la face plantaire du pied est presque to- 
talement décollée, le calcanéum l’est entièrement, en dedans, en 
dehors et en arrière, et je trouve en plus l’articulation tarso-mé- 
tatansienne du premier métatarsien complètement luxée, cap- 
sule déchirée et surface cartilagimeuse absolument a nue dans 
ce vaste clapier, cependant aucune trace de fracture. 

Je réduis la luxation, m'aidant de mes doigts, introduits dans 
la plaie, je fais une contre-ouverture en dehors du calcanéum, 
jincise la peau de la jambe à deux endroits différents, la où la 
crépitation est le plus en évidence et, après avoir longtemps 
inondé de sublimé la blessure dans tous ses recoins, je procède 
à l’embaumement tel que décrit, et je recouvre le tout d’un 
pansement compressif. 

Le lendemain la température est descendue presqu’a la nor- 
male, la crépitation est disparue, mais le pansement est souillé 
d’un suintement séro-sanguinolent. Je me contente de changer 
le pansement extérieur, et ce n’est que huit jours plus tard que 
je commence à enlever mes bandes de gaze que je les trouve en- 
core imprégnées de pommade, la plaie ne contient aucune trace 
de pus. 

Aujourd'hui le blessé est presque guéri. il marche déjà depuis 
plusieurs jours avec des béquilles, mais il ne tardera pas à s’en 
passer ayant bientôt à sa disposition deux pieds également 
bons. 
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PÉRITONITE GÉNÉRALISÉE PAR PERFORATIONS 
INTESTINALES, DANS UN OAS ATYPIQUE DH 
FIÈVRE TYPHOIDE, INTHRVENTION 
CHIRURGICALE, MORT (!) 


PAR 


A. MARIEN L.-J.-V. CLEROUX 
Agrégé-Chirurgien de l'Hôtel Dieu. Agrégé-Médecin de l'Hôtel-Dien. 


M.M. je vous présente au nom du docteur Cléroux et au 
mien, l’observation d’un cas extraordinaire de péritonite gé- 
néralisée avec ulcérations, sphacèle et perforations de la der- 
nière partie de l’iléon, sur une longueur d’un mètre environ. 

Voici cette portion de l'intestin grèle que nous vous prions 
d'examiner. 

Toutes les tuniques du tube intestinal sont malades et plus ou 
moins désorganisées par l’inflammation. 

Vous verrez que la surface muqueuse est farcie de larges ul- 
cérations, qui ont une forme serpigineuse, et dont la direction 
est surtout suivant le grand axe de l'intestin ; les unes profondes 
avec des bords taillés à pic, ont une largeur de deux à trois cen- 
timètres et une longueur de six à huit centimètres, les autres 
scnt plus petites. | 

Au niveau des ulcérations principalement, les lésions anato- 
miques des autres tuniques de l'intestin sont très graves: la 
sous-muqueuse, la musculeuse et la séreuse sont confondues 
dans de larges plaques verdâtres; ces plaques nécrosées sont 
très-amincies et criblées d’une multitude de petites perfora- 
tions microscopiques. | 

A l'ouverture du ventre, qui était considérablement ballonné 
et qui contenait environ un litre de liquide séro-purulent, la sur- 
face séreuse de tout l’intestin grêle très-dilaté se présentait avec 
les caractères suivants: d’un rouge grisatre, la séreuse dépolie 
est vivement enflammée, dans toute son étendue. Au niveau 
seul des ulcérations profondes de la muqueuse, il existe, sur 


(1) Communication faite à la Société Médicale de Montréal, séance du 30 octobre 1900. 
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cette surface séreuse, des plaques foncées, d’un jaune verdatre, 
recouvertes de fausses membranes; ces fausses membranes 
constituent des adhénences, entre les anses qui se touchent, et 
que l’on est obligé de briser pour dérouler l'intestin. 

Il existe même dans la partie moyenne du grèle un volvulus 
récent, mais assez solide déjà pour former une obstruction in- 
testinale grave, qui a dü précipiter, pour une large part, le dé- 
nouement fatal. 

En effet, au-dessus de l’anse maintenue enroulée par des ad- 
hérences, l'intestin est rempli d’un liquide noiratre, qui vient 
de l’estomac également distendu, tandis qu’au-dessous de l’obs- 
tacle, l'intestin vide et moins dilaté, ne contient que des gaz. 

Ce qui nous cause le plus de surprise dans ce ventre, c'est de 
trouver, facilement, l’appendice intact au sein de cette périto- 
- mte-purulente- et. au mihieu de ces anses intestinales si malades; 
toutes les lésions étaient cantonnées dans la fosse iliaque 
droite, les plaques et les adhérences siégeaient sur les anses 
d’intestin qui enviromment immédiatement l'appendice et le 
coecum, comme on les trouve dans les péritonites appendicu- 
laires; c’est en effet impression que nous avons eue, une fois 
le péritoine ouvert. ° 

Mais à l’autopsie, en examinant les pièces de plus près, en 
incisant l'intestin, il est facile de se rendre compte que la pé- 
ritonite n’est pas appendiculaire, mais qu'elle a été causée par 
des ulcérations avec perforations de l'intestin. 

Malgré les aspects assez caractéristiques de ces ulcérations 
typiques nous avons chargé notre interne M. Gravel d’en re- 
chercher l'élément pathogène. Le séro-diagnostic et des cul- 
tures faites avec le sang necueilli aseptiquement dans la rate 
nous ont révélé qu’il s’agissait d’une infection par le bacille ty- 
pique. La rate eependant est à peine augmentée de volume; 
les autres organes n’offrent rien d’intéressant à noter, sauf le 
rein droit, qui est petit et scléro-kystique, maïs qui avait pré- 
senté cependant, comme vous le verrez dans l'observation cli- 
nique, tous les symptômes d’hydronéphrose, pour lesquels nous 
devions intervenir. | 

Nous avons commencé par vous présenter les pièces anato- 
mo-pathologiques de notre observation et nous vous les avons 
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décrites telles que trouvées a l’autopsie, tout en vous confessant 
qu'elles ont été pour nous, une véritable trouvaille d'autopsie, 
afin d'attirer tout spécialement votre attention sur les difficultés 
du diagnostic de ces grosses lésions de l'intestin. 

En effet le diagnostic clinique d’ulcérations typhiques n'avait 
pas été fait, et nous croyons qu'il était impossible de le faire 
par les moyens ordinaires offerts par la clinique. 

En étudiant et en analysant les symptômes présentés par no- 
tre malade, vous conviendrez, Messieurs, que nous nous sommes 
trouvés en présence d’un véritable paradoxe clinique. 

Pour notre part, nous n'avons jamais été à même d'observer 
un cas analogue et nous n'avons jamais entendu rapporter d’ob- 
servation semblable. 

OBSERVATION. — Il s’agit d'une jeune fille de 19 ans, qui a. 
pour tout antécédent pathologique, une fièvre scarlatine sur- 
venue vers l’âge de huit ans. Cette infection scarlatineuse a 
bien guéri, en laissant cependant, nous le croyons. pour trace. 
un rein scléro-kystique. 

Réglée vers l’âge de 14 ans, elle a eu ses menstruations ré- 
gulièrement et normalement jusqu'à il y a 4 à 5 mois. Depuis 
cette époque, suppression totale des règles, sans cependant rien 
présenter du côté des annexes et de l'utérus. 

La malade a souvent souffert de faiblesse et de dy spepsie ac- 
compagnée de constipation depuis 3 à 4 ans. 

Un mois et demi avant sa mort, elle s'est plaint, pour la pre- 
miére fois, de douleurs trés intenses dans le flanc droit; dou- 
leurs qui durérent environ 24 heures et disparurent avec une 
injection de morphine. 

L’examen du ventre qui est creux, en bateau, fait constater à 
ce moment un rein droit douloureux, augmenté de volume et 
abaissé au troisième degré. 

Ii y a manifestement de l’anurie incomplète suivie, le lende- 
main, de mictions abondantes; l'urine contient alors un gram- 
me d’alburttine par litre et de nombreux cylindres hyaltns. 

Pas de température et pas de symptomes intestinaux, pas de 
diarrhée, plutôt de la constipation. - 

Tout rentre dans l’ordre : le lendemain le rein droit diminue 
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de volume et la constipation disparait a la suite de massages in- 
testinaux quotidiens, qui sont très bien supportés. 

Environ deux semaines plus tard, à l’occasion d’une longue 
marche, nouvelle attaque d’hydronéphrose qui dure encore 
deux jours, et disparait comme la première. 

Une quinzaine de jours après cet accès, a la suite d’une chute 
assez sérieuse dans un escalier, une troisième attaque se mani- 
feste mais dure plus longtemps que les autres, sept a huit jours. 

C'est à ce moment que l'on propose une intervention chirur- 
gicale sur le rein, “ une exploration suivie d'une néphropsie ”; 
l'opération est acceptée. 

Depuis le début de la maladie jusqu'à ce jour, c'est-à-dire le 
cinquième avant la mort, la température prise régulièrement 
tous les deux jours, s’est maintenue à peu près vers la normale, 
mais le pouls a toujours été rapide, variant entre 110 et 120 pul- 
sations a la minute; jamais de diarrhée, pas de traces de sang 
dans les selles ni de symptomes péritonéaux. 

La veille de l'entrée de la malade à l'hôpital, le ventre, qui 
avait toujours été remarquablement déprimé, chez cette person- 
ne très-maigre, commença à se ballonner sans cause apparente; 
la température s'élève à 100 degrés F., et le pouls bat à 135. Le 
lendemain, 6 octobre, elle arrive à l'hôpital, avec des symptômes 
graves de péritonite généralisée : le ventre est fortement ballon- 
né et très sensible à la pression, surtout dans la fossé iliaque 
droite; le tympanisme est manifeste, excepté dans la région 
appendiculaire où il existe nettement de la submatité. Il y a 
quelques vomissements alimentaires et de très-rares émissions 
de gaz, par l’anus; un lavement glycériné provoque une bonne 
évacuation de selles normales. Pour la premiére fois le facies 
est grippé et l’haleine fétide, la malade est agitée et a un peu de 
délire ; vers les sept heures du soir, la température est à 102° F., 
et le pouls à 135 et petit. 

Le lendemain matin 7 octobre, l’état général semble s'être 
amélioré sensiblement, après chaque injection de sérum artifi- 
ciel à la dose de 100 grammes. | 

En effet la température est tombée à 99 2/5 et le pouls à 112 
la malade sommeille presque tout le temps, la sensibilité du 

. ventre a diminué considérablement, tout en restant cependant 
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plus marquée du côté droit, le ballonnement est le même, mal- 
gré le passage de nombreux gaz par l’anus; la langue est pale, 
mais très propre. Pas de vomissement depuis hier au soir à 
Ir heures. 

& octobre, a passé une nuit très agitée, douleurs abdominales 
spontanées et intermittentes, a eu deux vomissements après 
avoir pris du lait, sueurs froides et abondantes; le matin, amé- 
horation générale, le pouls 100, petit mais régulier, température 
99°, quelques nausées, mais pas de vomissements, la langue est 
humide, rosée.et très-propre : sommeïl durant quelques heures. 
un‘lavement glycériné fut sttivi d’une selle copieuse, plutot so- 
lide que liquide mais pour la première fois un peu noirâtre. 
émission abondante de gaz qui laisse cependant le ventre aussi 
ballonné qu'auparavant. 

Attendu que l'amélioration est à peu près constante depuis 
deux jours et que le diagnostic n'est pas fait, nous nous abste- 
nons de toute intervention chirurgicale pour nous en tenir à la 
méthode expectative. Le 9 octobre au matin, malgré une res- 
piration de 20, une température de 100° et un pouls de 96 mais 
compressible, l'Hospitalière nous avertit, de très bonne heure. 
que le tableau s’est assombri et que la nuit a été des plus mau- 
vaises. | 

Vomissements noirs et très fréquents, délire, facies grippe. 
sueurs froides, ventre endolore avec ballonnement énorme, le 
pouls devient presqu’imperceptible. La mort devient imminen- 
te, dans l'espace de quelques heures. 

Comme dernière et unique planche de salut, nous faisons in 
extremis une laparatomie, qui est suivie de mort. 

RÉFLEXIONS. — Notre observation nous a semblé intéres- 
sante non-seulement parce qu'il s’agit d’un cas de fièvre typhoi- 
de sans fièvre, sans élévation de.la temrpérature (déja,un certain 
nombre de faits analogues ont été publiés) mais parce que notre 
malade n'a présenté aucun autre signe clinique, aucun autre 
symptôme de dothiénentérie. L’attention n’a été attirée du cote 
des intestins que par la péritonite et une péritonite presque fou- 
droyante. Avec des intestins aussi gravement atteints, pas de 
drarrhée, pas d’enterrorhagie, pas de douleurs provoquées à la 
palpation des intestins avant la péritonite. 
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La langue très-propre, le facies quoique amaigri ne présen- 
talent rien de caractéristique qui puisse donner l'éveil au clini- 
cien. 

Comme coïncidence, il est assez curieux de noter l’ectopie 
rénale avec des accidents trés-évidents d’hydronéphrose inter- 
mittente, pour lesquels nous devions intervenir chirurgicale- 
ment juste au moment où la péritonite a éclaté. 

La péritonite elle-même, qui offrait tous les caractères d’une 
péritonite appendiculaire, ne contribuait pas peu a rendre le 
diagnostic très-difficile. 

Enfin la malade, qui semblait se défendre très bien contre sa 
péritonite généralisée, est morte en s'améliorant, d'une obstruc- 
tion intestinale aiguë par volvulus survenu dans les dernières 
heures, au cours d’une fièvre tvphoide atypique. 


HOPITAL NOTRE-DAME 
Nomination d’un chirurgien en chef. 


Monsieur le docteur O. F. Mercier vient d'être nommé chi- 
rurgien en chef de l'Hôpital Notre-Dame. Il succède au pro- 
fesseur Brosseau, décédé. 

La direction de l’'UNION MÉDICALE félicite sincèrement le 
nouveau titulaire qui a toujours été un de ses collaborateurs les 
plus assidus. 


AVIS 


Nous mettons Jes médecins en garde contre un certain solli- 
citeur étranger pour livres, français ou autres. 

Son commerce n’est qu’un prétexte à un espèce de chantage 
dont quelques médecins ont eu à souffrir dans ces derniers 
temps. 

Surtout, ne signez aucun engagement. 


Prière de noter également que M. Quéva n'est plus à l’em- 
ploi de la Cie des Médecines Patentées Françaises, et qu’il n’a 
dès lors aucun droit de se présenter au nom du Journal ou de la 
Compagnie. 
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L'HYGIÈNE AU CONGRÈS DE PARIS 


se 


Dans le numéro d'octobre des Annales d'Hygiène publique et 
de médecine légale, M. le docteur Reille publie une excellente 
analyse des travaux du Congrès d'hygiène et de démographie. 
Le défaut d'espace nous empêche de reproduire cette analyse 
en entier; nous nous contentons d’en publier un résumé suc- 
cinct. 

HYGIÈNE ALIMENTAIRE. 


La première qualité d’une substance alimentaire est de ne 
contenir aucun principe pouvant porter atteinte à la santé de 
celui qui s’en nourrit. Malheureusement, il n'en est pas tou- 
Jours ainsi et, soit dans la viande, soit enfin dans les eaux des- 
tinées à la boisson, les examens physique, chimique et bactério- 
logique, permettent souvent de déceler soit des parasites, soit 
des toxines, soit enfin des micro-organismes qui peuvent en- 
trainer pour ceux qui les ingèrent des accidents fâcheux. dont 
l'issue peut parfois être mortelle. 

1° Viandes. — En ce qui concerne les viandes, deux cas sont 
à considérer: la viande est consommée fraîche ou bien à l’état 
de conserves. 

(a) Viandes fraîches. — L''inspection des viandes devrait 
être générale, obligatoire et uniforme. Générale, parce que le 
danger de la viande malsaine s’aggraverait dans les pays non 
surveillés; obligatoire, parce que ces localités ou ces pays de- 
viendraient des foyers menaçants pour les territoires inspectés 
et annihileraient la plupart des mesures de sauvegarde prises 
dans ces derniers; uniforme, parce que, dans les pays soumis a 
une règlementation plus tolérante on pourrait facilement ache- 
ter ou vendre des viandes nocives ou de qualité inférieure, et 
aussi parce que, dans les régions ou la règlementation serait 
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trop sévère, ou rendrait plus onéreuse l’alimentation des pau- 
vres et qu'on nuirait à l’agriculture en lui retirant, sans néces- 
sité, un certain nombre de débouchés et de profits dont elle a 
besoin. 

La réglementation de l’inspection des viandes dans les abat- 
toires publics, dans les tueries particulières, dans les établisse- 
ments de préparation et de vente, doit reposer sur des bases 
scientifiques précises, dont la valeur a été controlée par l’expé- 
rience. L’inspection doit être confiée à des personnes quali- 
fées, ayant des connaissances suffisantes, c’est-à-dire à des mé- 
decins vétérinaires. 

La viande qui est mise en vente devrait être estampillée par 
les inspecteurs. Lorsque la viande est douteuse, sur la limite, 
et exige pour être consommée sans danger des précautions 
spéciales, on ne devrait la mettre en vente que dans des établis- 
sements désignés à cet effet, et connus du public (Freibank, 
étal de basse boucherie). 

En ce qui concerne les conserves, les salaisons, les produits 
si variés de la charcuterie, il importe non-seulement de surveil- 
ler l’état et la nature des matières premières fraîches, mais la 
disposition des locaux, le matériel et les procédés de fabrication, 
l'emploi des matières colorantes et conservatrices, des amidons 
et des épices, ainsi que le nettoyage des intestins. 

(b) Conserves de viande. — I] est certain que l’ingestion des 
conserves de viande a souvent déterminé des accidents, mais, 
contrairement à ce que l’on a pu croire, les accidents sont très- 
rares dans l’armée française, si l’on considère la quantité des 
produits annuellement ingérés (3 millions de boites renfermant 
chacune la ration quotidienne de cinq hommes) et le nombre 
des consommateurs. En 1897, il n'y a eu dans l’armée que 201 
cas d'intoxication, et 198 en 1808. 

Caractères des accidents. — Souvent il n'existe que des signes 
d'intolérance gastrique et des troubles intestinaux qui, le plus sou- 
vent, se traduisent par des signes de gastro-entérite pouvant 
aller jusqu'aux évacuations sanglantes; des symptômes nerveux 
(céphalée, somnolence, rachialgie, myalgie, crampes musculai- 
res, mydriase, sécheresse de la gorge, anxiété respiratoire); 
troubles circulatoires (cyanose, faiblesse du cœur, collapsus); en- 
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fin il existe souvent aussi de l’albuminurie. Leur évolution s’ac- 
compagne habituellement d’un mouvement fébrile qui s’éléve 
jusqu’à 39 et 40 degrés centigrades. Ces traits sont communs 
au botulisme, di à l’ingestion de viandes autres que celles des 
conserves. La gravité des acidents est généralement modérée; 
la mort en est la terminaison exceptionnelle, si tant est qu’elle 
ne relève point d'infections secondaires, greffées sur l’accident 
primitif. 

La marche de l'infection est variable suivarft les cas; il arrive 
parfois que des accidents débutent presque aussitôt après l'in- 
fection, de deux à six heures; dans ce cas, l’on doit supposer 
qu'il existait dans la conserve une substance toxique préformee, 
occasionnant une intoxication suraigué. Le plus souvent les ac- 
cidents se manifestent plus longtemps après le repas, de douze 
à cinquante heures, c'est-à-dire à la suite d’une incubation ana- 
logue à celle qui appartient aux maladies microbiennes. 

Causes des accidents. — Les intoxications par les poisons mi- 
néraux, particulièrement le plomb, peuvent exister, mais sont 
très rares. On s’est demandé si, en vieillissant, sous l’influence 
du temps, des variations de température et de certaines réac- 
tions chimiques, en dehors de toute action microbienne, il pou- 
vait se produire des transformations capables d'aboutir a la pro- 
duction de substances toxiques. Cette hypothèse ne semble 
guère vraisemblable et les expérimentations chimiques et phy- 
siologiques n’ont fourni aucun résultat. La présence de pro- 
duits toxiques ne peut donc guère s'expliquer que par d'autres 
hypothèses. 

Tout d’abord, la viande de conserve peut provenir d'animaux 
abattus en état de maladie; 11 peut arriver que, dans ces cas, la 
viande se trouve imprégnée de produits toxiques, qui ne sont 
pas complètement détruits par la température à laquelle s’effec- 
tue la stérilisation. 

En second lieu, la toxicité de la viande contenue dans la boîte 
de conserves peut provenir de retard ou d’imperfection au cours des 
opérations de stérilisation. Cette circonstance se produira si un 
‘laps de temps trop long s'écoule entre l’emboitage de la con- 
serve et sa stérilisation; par les temps chauds, il suffira èn effet 
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de vingt-quatre ou douze heures pour que la putréfaction de la 
viande s’établisse. Tel est ainsi le fait de ces conserves fuitées 
par le chauffage à l’autoclave et qui, après plusieurs jours, sont 
soudées a nouveau, puis représerv'ées suivant le terme du métier, 
c'est-à-dire, stérilisées. Dans l'intervalle qui sépare les deux 
cpérations, la viande a pu se faisander ; la deuxième stérilisation 
arrête a coup sur la putréfaction, mais ne rend pas, à coup sur, 
la conserve inoffensive. 

Enfin, dans une boîte de conserves insuffisamment stérilisée, les 
germes peuvent persister vivants et se développer par la suite. Tl 
est certain qu'un certain nombre de boîtes de conserves contien- 
nent des micro-organismes vivants, malgré la stérilisation; en 
effet, il n’est pas rare de voir survenir dans des boîtes parfaite- 
ment closes une fermentation putride, qui se traduit par le bom- 
bement de la boite sous la pression des gaz intérieurs, et est 
due à l’action des germes anaérobies. Dans d’autres boites, 
semblant parfaitement saines, on peut produire la fermentation 
putride en y faisant pénétrer de l’air rigoureusement aseptique. 
Dans ces conditions, les micro-organismes aérobies qui sont 
contenus dans la boite prolifèrent, et le végétation bactérienne 
débute par la tranche superficielle exposée à l'air pur, pour en- 
suite gagner de proche en proche la profondeur. Des recher- 
ches du prof. Vaillard, il résulte que la proportion des boites de 
conserves contenant des germes ainsi revivifiables est considé- 
rable et peut atteindre 70 à 80 p. c. C’est là un danger, car il 
arrive souvent que les boîtes de conserves, surtout quand elles 
sont consommées à la caserne, sont ouvertes dans les cuisines, 
où la température est élevée et favorable à la prolifération mi- 
crobienne, pendant plusieurs heures avant qu’il en soit fait 
usage. 

La boite contenant les conserves doit étre hermétiquement 
close et les parois ne doivent contenir aucune substance nuisi- 
ble. L’étamage de l’intérieur des boites doit être pratiqué à 
l’étain fin, et non au plomb. Si l'étamage n’est pas suffisant, 
le fer sous-jacent peut être attaqué par le contenu des boites et 
il se produit un dégagement gazeux (hydrogène). 

Les viandes conservées doivent être consommées dans un 
certain délai. De là la nécessité de mettre la date de fabrication 
sur les boites ou flacons. 
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(c) Conservation des substances alimentaires à l'aide a’ anti- 
septiques. — Certains hygiénistes ont proposé que l'addition 
d’antiseptiques (addéhyde formique, acide borique et borate de 
soude, acide sulfureux et bisulfites, fluorure de sodrum) à une 
denrée alimentaire soit signalée par le vendeur et que la dose 
permise soit légalement fixée. Cette derniére partie de la pro- 
position est inadmissible, car une dose inoffensive chez une per- 
sonne bien portante peut donner lieu a.des accidents chez telle 
autre dont les moyens d’élimination sont défectueux. De plus, 
ce qui est dangereux, ce n’est pas la dose de produit antisepti- 
que quel qu’il soit qui est journellement ingérée, c’est l’accumu- 
lation successive de ces petites doses quotidiennes, par exem- 
ples chez une personne soumise au régime lacté absolu et ab- 
sorbant du lait contenant de l’acide borique. Il est incontes- 
table que bien des malaises, dont on recherche la cause ailleurs. 
sont dus à l’ingestion de denrées conservées à l’aide d’antisep- 
tiques. | 
L’addition d’antiseptiques dans les denrées alimentaires pro- 
duit les résultats suivants: 

1° Elle est susceptible de nuire a la santé; 

2° Elle peut permettre de conserver des éléments ayant déjà 
subi un commencement d’altération; | 

3° Elle modifie le plus souvent la composition des éléments 
organiques. 

Il y a donc lieu d'interdire l’emploi des antiseptiques quels 
qu’ils soient, nocifs ou non, dans toutes les matières alimen- 
taires. 

2° Eau de boisson. — L'eau de boisson contaminée est l'un 
des grands moyens de propagation de certaines maladies. 

(a) Les microbes pathogènes des eaux et du sol. — Les eaux vé- 
hiculent un certain nombre de microbes pathogènes, et, sans 
parler du colibacille, dont la présence a donné lieu à tant de dis- 
cussions encore ouvertes aujourd'hui, on peut affirmer qu'on y 
rencontre les agents de certaines grandes infections humaines: 
fièvre typhoïde, choléra, dysenterie. L/’épidémiologie à établi 
d'abord ces faits sur des bases indiscutables, et la bactériologie 
est venue les confirmer. 

Quelle est l’origine de ces bactéries pathogènes qui, véhicu- 
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lées par les eaux, provoquent la fièvre typhoide ou le choléra ? 
Le plus souvent sans doute elles proviennent des ‘déjections : 
tantôt d’une manière directe (projection des matières alvines, 
lavage des linges dans les cours d’eau, infiltration de latrines 
vers les puits voisins), tantôt d’une manière détournée par le 
cheminement des eaux pluviales à travers un sol qui a reçu, à 
des dates plus ou moins anciennes, des souillures spécifiques. 

On peut aller plus loin, et l’on est en droit de se demander si 
certaines bactéries pathogènes ne font pas naturellement partie 
de la flore microbienne propre à certains sols. Lôsener a trou- 
vé le bacille typhique dans la terre d’un champ, prélevée à une 
assez grande profondeur et en un endroit où le sol n'avait pas 
été artificiellement souillé à une époque antérieure. Remlinger 
et Schneider, sur treize examens d'échantillons de terre super- 
ficielle ou profonde, du sol parisien ont trouvé sept fois le bacille 
typhique. 

S1 certaines bactéries pathogènes, comme le bacille typhique 
et peut-être le vibrion cholérique, se rencontrent naturellement 
à l’état de saprophytes dans les entrailles du sol, on conçoit 
qu’elles puissent en sortir parfois avec les eaux qui le traversent 
et arriver ainsi jusqu'a l’homme. Alors, sans souillure humaine 
antécédente, les eaux reçoivent de la terre et transportent les 
agents de la fièvre typhoide et du choléra. En dehors de cette 
hypothèse, comment expliquer la présence assez commune de 
vibrions cholériques dans les eaux de fleuves et de rivières, à 
certaines saisons de l’année, à des périodes et dans des régions 
où le choléra ne règne pas? Le bacille typhique a été de même 
rencontré dans des conditions semblables. 

Sit l'hypothèse soulevée court risque de paraitre hasardée à 
l'heure présente, du moins cile mérite considération. L'étude 
du sol à ce point de vue est entièrement à faire et pourra deve- 
nir fructueuse. Peut-être conduira-t-elle à reconnaitre la bana- 
lité relative du bacille typhique dans les milieux naturels; cette 
notion n'est pas aussi inconciliable qu'on le suppose avec les 
faits d'observation courante. 

(b) Recherche du bacille typhique dans les eaux. — La décou- 
verte du bacille typhique dans une eau suspecte est relativement 
rare; ce fait tient à ce que souvent le bactériologiste arrive trop 
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tard et que le bacille a disparu depuis plusieurs semaines lors de 
son examen. M. Dumbar a pratiqué l'examen de l’eau d'un puits 
autour duquel avait éclaté la fièvre typhoide; il ne put isoler le 
bacille, mais le trouva dans l’eau d’un puits voisin non incri- 
miné. Huit jours plus tard, une épidémie éclata parmi les per- 
sonnes utilisant l'eau de ce second puits. 

(c) Protection des cours d'eau et des sources. — Comme l'a dit 
le prof. Brouardel, “ l'eau, cette amie, grace à l'impéritie des 
hommes, peut devenir notre plus cruelle ennemie et concourir 
à la dépopulation ”’; il ne suffit pas de trouver une source d'eau 
pure, 1l faut conserver sa pureté: malheureusement, dès qu'un 
individu seul ou vivant en société habite au voisinage d'une eau 
potable, 1l est en danger de la souiller, par lui-même. par ses 
déjections ou celles des animaux qu'il réunit autour de lui. 

En Angleterre, la loi contre la pollution des cours d'eau sti- 
pule que tout déversement dans un ruisseau quelconque d'eau 
d'égout ou d'eaux résiduaires non épurées sera puni d'une 
amende pouvant atteindre $250 par jour ; au bout d'une période 
fixée pour l'achèvement des travaux d'épuration (un mois au 
maximum), ces travaux sont exécutés d'office aux frais du con- 
trevenant. 

En France, la loi interdit de jeter des immondices dans les 
cours d'eau navigables, de faire aucun dépot dans le lit des 
cours d'eau et d'y laisser écouler des eaux infectes et nuisibles. 

Les contraventions sont punies de 1 à 5 francs d'amende. 
= Depuis dix ans, on a créé des procédés de filtration en grand 
des eaux de rivière ; ils ont donné de bons résultats à Cologne, 
Berlin, Hambourg, Brème, Magdebourg, Francfort, Varsovie. 

Les eaux de source jouissaient, jusque dans ces dernières an- 
nées, de la faveur du public et des hygiénistes, lorsque de lé- 
gères épidémies de fièvre typhoide, survenues a Paris, vinrent 
jeter quelques doutes sur leur complète innocuité et appeler 


l'attention sur leur mode de captuge et sur les procédés de con- 
servation de leur pureté jusqu’au robinet du consommateur. 
On doit s'occuper non-seulement de l'analyse bactériolo- 
gique des eaux de source, mais encore de l'analyse chimique, et 
des infiltrations qui peuvent se produire au lieu du captage au 


moment des grandes pluies. 
E. P. BENOIT. 


SOCIETES 


SOCIÉTÉ MEDICALE DE MONTREAL 


Dans la séance du 30 octobre, M. St-Jacques a fait les remar- 
ques suivantes a propos de la communication de M. Marien. 
(Voir plus haut). 

— En regard de ce cas de fiévre typhoide batarde, évoluant 
avec une courbe thermale si inaccoutumée, le docteur St-Jac- 
ques rapporte le cas d'une malade — agée de 6 ans, mais naine, 
grande comme une enfant de 5 ans — actuellement sous ses 
soins depuis une huitaine. Elle s'est présentée à lui pour état 
frisisonneux et mal de tête depuis deux jours. 

Le matin de son entrée 98°, le soir 100!. Langue chargée, 


faiblesse, maux de tête, un peu de trémulus musculaire. — Un 


premier séro-diagnostic par le docteur Gravel fut positif. Bien 
qu'il ne fut donné aucun antipyrétique autre que phénacétine 
grs 111 au besoin contre mal de tête avec des compresses froides 
sur la tête, la température tomba et oscille entre 98? et 99° le 
soir. Les symptômes généraux ne s'amendant pas, il est fait a 
deux jours d'intervalle deux nouveaux séro-diagnostics, éga- 
lement positifs. Pas de diarrhée, pas de pétéchies, pas d'hyper- 
trophie de Ia rate. Depuis deux jours, le matin nous avons 98°, 
soir 09°. 
Séance du 20 novembre 1900. 


Présidence de M. HERVIEUK. 


Procès-verbal. 
La rédaction du procès-verbal de la dernière séance est mise 
aux voix et adoptée. 
Communication. 


— Pathogénie des fbro-myômes de l'utérus, par le docteur 
A. Marien, chirurgien de l’Hôtel-Dieu. (Voir ’Union ME- 
DICALE, nov. 1900, p. 769). 
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Rapports. 

— Trois cas de rétentions urinaires. Traitement des rétentions 
vésicales, par le docteurs E. ST-JACQUES, (ce travail sera publié 
plus tard). 

— Traitement des grands traumatismes par l'embaumement, 
par le docteur O. F. MERCIER, chirurgien de l'Hôpital Notre- 
Dame. (Voir plus haut). 


CONVENTION MÉDICALE DE CHICOUTIMI 


ne ee 


Les médecins des régions du Lac St-Jean et de Chicoutimi 
et Saguenay se sont réunis en Convention Générale, dimanche, 
le 2 de novembre 1900, à Chicoutimi. 

Le but de cette réunion est de resserrer davantage les liens 
d'amitié qui devraient toujours unir les membres d'une mème 
profession, et de tirer le meilleur profit possible de cette amitié, 
tant pour les médecins eux-mêmes, que pour leurs clients. 

À cette convention sont présents: Messieurs les docteurs 
L. E. Beauchamp, de Chicoutimi; J. A. Poliquin, de St-Féli- 
cien; T. Myrand, de St-Alphonse ; Edmond Savard, de Chicou- 
timi; François Plourde, de St-Jérôme; E. S. Fluhman, de Ro- 
berval; E. A. Claveau, de Ste-Anne: H. Tousignant, de St- 
Joseph d’Alma; D. Warren et A. Riverin, de Chicoutimi. 

Lu un télégramme du docteur Constantin, de Roberval, 
nous disant qu'il n'a pu venir a la convention, vu qu'il a man- 
qué le train à Roberval. 

Proposé par le docteur Edmond Savard, secondé par le doc- 
teur Frs Plourde, que le docteur L. E. Beauchamp soit élu 
Président. Adopté unanimement. | 

Proposé ‘par le docteur T. Myrand, secondé par le docteur 
E. A. Claveau, que le docteur Poliquin soit élu Vice-Prési- 
dent. Adopté unanimement. 

Proposé par le docteur E. Savard, secondé par le docteur 
F. Plourde, que le docteur A. Riverin soit élu Secrétaire. 
Adopté unanimement. 
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Lu, les lettres des autres médecins, A. Talbot de Hébertville, 
T. Nessbitt, de Chambord et J. Coté, de Tadoussac, qui n’ont 
pas pu se rendre à la convention. 

Proposé par le docteur Warren, secondé par le docteur T. 
Myrand, que le docteur J. Constantin soit élu Secrétaire-cor- 
respondant pour la région du Lac St-Jean. Adopté unanime- 
ment. 

Proposé par les docteurs Edmond Savard et Poliquin, se- 
condé par les docteurs F. Plourde et E. Claveau, que les mé- 
decins du district de Chicoutimi et Lac St-Jean, réunis en con- 
vention générale à Chicoutimi, le 2 novembre, regrettent : 

1° Qu'un trop grand nombre de médecins non licenciés et 
de charlatans aient leurs coudées franches pour la pratique 
illégale de la médecine dans notre district, et ce, au détriment 
des médecins porteurs de la licence provinciale; 

2° Que la loi du C. M. et C. P. Q., paraisse si inefficace ou 
appliquée trop mollement dans bien des cas, soit par faveur ou 
autrement. 

En conséquence, 41 est résolu unanimement : 

1° Que tous les médecins de Ja convention désirent que la 
loi soit appliquée avec toute la rigueur possible dans tous les 
cas de pratique thlégale de la médecine; 

2° Que si la loi actuelle n’est pas suffisante, le C. M. et C. 
P. Q., doit travailler et travaille de toutes ses forces à l’amen- 

_der ; ° 

3° Que le docteur J. Constantin soit chargé de-transmettre 
cette résolution au C. M. et C. P. Q., l’assurant de l’entier dé- 
vouement des médecins de la convention et de leur influence 
auprès des députés de la Législature afin d'obtenir la modifi- 
cation de la loi actuelle s’il y a Heu; 

4° Que cette résolution soit envoyée à l'UNION MEDICALE, 
avec prière de publier. 


ANALYSES 


MEDHOINE 
L'enseignement au lit du malade. 


Monsieur le professeur Adami de l'Université McGill, au cours d'une con- 
férence sur l’école d'Edimbourg et son influence, faite devant les étudiants 
de l'Université McGill, insiste sur l'importance de l’enseignement de la mé- 
decine au lit du malade, upon the value of ward work. 

Si j’insiste dit-il, sur la valeur du travail à ’hdépital, ce n’est pas que je 
crois que rien n’existe hors de la pathologie, ou bien que j’imagine que c’est 
uniquement par |’étude de la pathologie que vous deviendrez d’habiles prati- 
ciens avec grosses clientéles. Non, je m’efforce en ma qualité de professeur 
de pathologie, de faire de vous non pas des pathologistes, mais de vous en- 
seigner cette science de façon à faire de vous des praticiens habiles. Je ne 
veux pas entrer jamais dans l’étude approfondie de chaque processus mor- 
bide, mais bien plutôt vous enseigner à reconnaitre les grandes lois qui ré- 
gissent ces mémes processus. 

En un mot, il faut vous habituer 4 penser en médecine, pour que pendant 
votre vie d’étudiant tout comme lorsque vous serez médecins pratiquants, 
vous n’approchiez pas d’un malade sans réaliser la signification des symp- 
tomes qu’il présente et des lésions qui peuvent les accompagner, sans com- 
prendre les rapports qui les unissent, sans pouvoir vous figurer à vous-memes 
les perturbations d'un ou de plusieurs organes qui causent les symptômes 
extérieurs. 

Si vous vous rappelez les grands médecins de la Grande Bretagne, morts 
dans ces dernières années, vous voyez que Andrew Clark, Paget, Roberts, 
Wilkes, etc., ont tout d’abord été des pathologistes distingués qui ont trouvé 
dans la chambre d’autopsie, au laboratoire et aux musées, le secret de lepr 
réussite. | 

Le professeur Adami croit. qu'aujourd'hui, l’enseignement aux lits des ma- 
lades est trop négligé. La manière d'examiner un malade ne s’enseigne que 
par l’exemple et nullement par l'énoncé de préceptes théoriques. Il faut ap- 
prendre a s’approcher d’un malade, savoir comment faire son histoire et se 


plier à l'habitude de bien examiner tous les organes les uns après les autres 


avec méthode. Cet enseignement pratique à l'hôpital ne peut être suppléé 
par l’enseignement didactique quelque soit la valeur ou la science de celui 
qui fait cet enseignement théorique. Tl faut, dit Adami, que vous appreniez 
par l’exercice répété à vous servir de vos yeux, oreilles, doigts, et instru- 
ments cliniques sur des malades. | nu 

Personnellement, ajoute Adami, je crois que l’enseignement à l’hôpital 
pourrait encore être plus parfait. I! me semble que les examens des malades 
par les élèves devraient compter pour beaucoup dans le résultat des notes 
aux derniers examens. Je voudrais voir les élèves, non-seulement s'exercer 
à prendre l’observation des malades, mais présenter en même temps une dis- 
sertation sur un sujet commandé par le patient, soit sur le diagnostic. le pro- 
nostic ou sur les résultats probables du traitement prescrit. 

Il faudrait alors demander aux plus jeunes des médecins de service, de 
faire un enseignement spécial sur la manière de faire une observation de ma- 
lade, ainsi que sur la facon de la présenter. 


La malaria et les moustiques. 


La nouvelle théorie de l'infection malarienne par l'entremise des mousti- 
ques (anophelés) a été confirmée d'une façon tangible dans la banlieue ou 
Campagne Romaine où la malaria séjourne en maitre. 
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Tous les habitants de cette contrée souffrent de cachexie palustre, et l’é- 
tranger, pour peu qu'il y séjourne quelque temps, contracte surement cette 
maladie. Le Dr Patrick Manson, rapporte dans le Lancet, septembre 29, le 
résultat de ses expériences faites en cette contrée infectée. 

Cinq individus en très-bonne santé ont vécu dans cette campagne rémaine 
depuis le mois de juillet sans contracter la malaria. Ces individus n’ont rien 
fait autre chose que se garantir contre les piqures des maringouins. Les por- 
tes et fenétres de leur habitation, ainsi que leurs lits, étaient garnis de mous- 
tiquaires. Ces gens vont sans précautions aucunes, à travers le pays pendant 
la journée, mais restent dans leur habitation du soleil couché au soleil levé. 
Jamais ils n'ont pris de quinine. Le fils du Dr Manson qui n’a jamais eu la 
malaria, s’est prêté à l’expérience suivante qui est très concluante: II s’est 
laissé piquer par des moustiques reçus de Rome et quelques jours après l’ex- 
amen de son sang permit de décéler l’hématozoaire de Laveran. 

Le Dr Manson conclut, que la malaria disparaitra en évitant le voisinage 
des habitations d’indigénes, sources d’infection continuelle ; en détruisant 
autant que possible les mares d’eau où poussent les larves de l’Anopheleés, et 
enfin en se protégeant contre les piqüres des moustiques. 


J. E. Dusé. 





CHIRURGIE 


De l’anesthésie par l'injection lombaire intra-rachidienne de cocaine et d'eucaine, 
par MM. LRGUKU et KENDIRDJY. — (La Presse médicale, 27 octobre 1900. ) 


Bier a eu le premier l’idée d’injecter de la cocaine dans l'espace sous-arach- 
noidien par la voie lombaire, pour obtenir l’anesthésie des membres inis- 
rieurs. En France, M. Tuffier a été le premier à recourir à cette méthode 
. d’une manière suivie. Au dernier congrès international, elle fut l’objet d'une 


discussion intéressante mais courte. L’impression qui s’en dégage est peu’ 


favorable. | 
Nous avons de notre côté mis en usage la méthode de Bier, et dans l'es- 
pace de quelques semaines, nous avons pratiqué 57 opérations avec l’anesthé- 
sie lombaire. | 
Nous pensons qu’elle doit prendre une place importante dans la pratique 
d'un grand nombre d'opérations. 
Nous envisagerons successivement la technique, les résultats, les avantages, 
les inconvénients et enfin les indications de cette méthode. ; 
Technique: Nous avons utilisé la cocaine et l’eucaine: l’eucaine a sur la 
cocaine de réels avantages. Ces avantages consistent en une toxicite beau- 
coup moindre. En outre la stérélisation est bien plus facile. Pour les deux, 
les salutions utilisées ont été a 2 pour cent. . 
La solution aqueuse de chlorhydrate de cocaine ne pouvant etre portée a 
100 degrés sans se décomposer, la stérélisation doit étre faite par chauffages 
répétés. | 
Les flocons hermétiquement fermés sont placés dans l'étuve à une tempera- 
ture de 60°; le chauffage dure une demi-heure et est répété six ou sept fois, 
à un jour d'intervalle. 7 _ 
La chlorhydrate d’eucaine peut étre stérilisé par les procédés ordinaires 
à l’autoclave, en portant la solution à 100°, pendant une demi-heure et en re- 
pétant ce chauffage pendant trois jours. | | _ | 
Le malade est assis sur une table, la région lombaire est aseptisée. On fait 
pencher le malade en avant, de façon à @ire “gros dos,” et on choisit l’es- 
pace a ponctiefiner. : | | | 
Pour cela, on mène par les crêtes iliaques, une ligne horizontale. Au point 
où cette ligne fictive croise la colonne vertébrale, se trouve une apophyse épi- 
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‘ neuse; nous ponctionnons à droite de cette apophyse, l’espace intervertébral 
qui Jui est sus-jacent; c'est le troisième espace lombaire. 

C'est là le point d'élection. Il nous est arrivé cependant de ponctionner 
sans inconvénients et avec la même facilité le quatrième espace. et plus sou- 
vent IE deuxième. 

L'espace interépineux étant répéré avec l'index gauche, l'index droit se 
porte à un travers de doigt environ de la ligne médiane, là, il sent une légé- 
re dépression. Saisissant alors l'aiguille de la main droite, nous traversons 
la peau après anesthésie préalable au chlorure d’éthyle, puis les plans pro- 
fonds en nous dirigeant un peu en haut et surtout en dedans. Au niveau des 
masses musculaires, la résistance qu’éprouve l'aiguille est presque nulle: le 
ligament jaune oppose au contraire une résistance à laquelle on est loin 
de s'attendre. Cette sensation devient un point de repère, lorsqu'on a quelque 
peu l'habitude de la ponction lombaire; elle permet d'affirmer, quand on vient 
de le franchir, que l’on est bien arrivé dans le canal rachidien, même s'il n'v 
a pas écoulement de liquide céphalo-rachidien; si l'aiguille est mal dirigée, 
elle va heurter une des lames qui bordent l’espace intervertébral. Il faut 
alors la ramener en arrière, sans la retirer tout-a-fait et chercher en taton- 
nant à passer au-dessous de la lame. 

En général, dès que le ligament jaune est traversé, l'aiguille entre facile- 
ment, et pendant qu'elle avance de quelques millimètres, le liquide céphalo- 
rachidien parait et suinte en gouttelettes claires au bout de l'aiguille. C'est 
la preuve nécessaire, sans laquelle nous n'avons jamais procédé à l'injection. 

Il arrive quelquefois que le liquide ne filtre pas, malgré que l'aiguille soit 
bien en place, c’est que l’aiguille s’est bouchée; nous injectons alors quelques 
gouttes d’eau distillée et stérélisée vers l'aiguille, et celle-ci se débouche. 

Après avoir laissé s’écouler huit à dix gouttes de liquide céphalo-rachidien, 
on procède à l'injection. 

L’injection de cocaine est faite lentement, puis on retire l'aiguille rapide- 
ment et l’on obture l’orifice cutané avec du collodion. Puis, préparation .lu 
champ opératoire, le malade étant couché. 

La dose moyenne injectée est de 2 centigrammes, soit 1 centimètre cube 
de la solution à 2 pour 100. 

Nous pensons que la dose minime de I centigramme est suffisante dans 
les interventions faciles et courtes, telles que : uréthrotomies, cystoscopie, 
curettage, incision d’abcés, etc. 

A quel moment survient Vanesthésie? cela est très variable; de la troisiè- 
me a la dixième minute. Le moment où s’installe l’anesthésie est impossible 
à fixer a l’avance. Une fois l’injection faite, le chirurgien doit se tenir prêt 
a opérer; un aide s’occupe alors, au moyen d’une pince, d’explorer la sensi- 
bilité du sujet en commencant par les jambes; il guette, pour ainsi dire, l’a- 
nesthésie, sa durée étant difficile à prévoir, il y a intérêt à commencer le plus 
tôt possible l’acte opératoire. | 

L'étendue de Vanesthésie est également variable suivant les sujets. Quoi- 
que, chez un homme opéré pour un énorme abcès urineux, avec un -centigram- 
me, l’anesthésie avait gagné tout le haut du corps, jusqu'aux oreilles, respec- 
tant les membres supérieurs, on peut dire que la limite supérieure de l’anes- 
thésie, au moyen d’injections de cocaine par voie lombaire, est un plan trans- 
versal passant par l’ombilic. 

La durée de l’anesthésie est en moyenne de une heure à une heure et demie 
et permet, comme on le voit, de longues interventions. 

Résultats: Sur les 57 opérés, on compte 29 hommes et 28 femmes. Le su- 
jet le plus jeune a été une fillette de onze ans; le plus âgé avait soixante- 
cinq ans. | 

Sur les 57 observations rapportées, nous pouvons signaler deux échecs, qui 
ne sont pas imputables à la méthode, mais à la trop grande étendue des lé- 
sions, qui dépassaient le plan limité de l’anesthésie. L’un était une appendi- 
cite à chaud, ct l’autre une salpingite bilatérale nécessitant l’hystérectomie 
vaginale. .Dans l’un comme dans l’autre cas, nous avons dt recourir au chlo- 
roforme. 
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Il reste donc un total de 55 opérations dans lesquelles l'anesthésie a été 
parfaite, absolue. 

Certains incidents ont marqué quelques-unes de nos opérations. Disons de 
suite que tous ces incidents manquent totalement de gravité. 

Les phénomènes les plus fréquents sont les vomissements, la céphalalgie 
et l'élévation de la température. 

Dans 31 cas sur 55, les vomissements ont manqué. Les malades, couchés 
sur la table d'opération étaient calmes et ne paraissaient nullement s’aper- 
cevoir de ce qu’on leur faisait. 

Ii semble que les vomissements et même le simple état nauséeux aient 
beaucoup moins de tendance à se produire chez les malades qui ne sont pas 
à jeün. 

La céphalalgie est un peu plus fréquente, puisqu'elle n’a manqué que 24 
fois sur 55. D'une façon générale, elle est légère et très-supportable, de l'a- 
veu même des malades. Elle survient d'ordinaire l’après-midi ; elle dure jus- 
qu'au soir, quelquefois toute la nuit et disparaît généralement le lendemain 
matin; elle contribue, pour sa part à l’insomnie, assez fréquente. 

L’élévation de la température n'a été observée que 12 fois sur 55 cas. Il est 
évident que dans des cas d'infections, la fièvre ne saurait, en aucune façon 
être imputée à la cocaïne. 

La nuit qui suit l'opération est souvent agitée. L’insomnie est en rapport 
avec l'élévation de la température et la céphalalgie. La dilatation pupillaire 
a été observée dans un certain nombre de cas. 

Un incident dont il faut tenir compte, c'est le relachement du sphincter 
anal constaté 7 fois. Il s'ensuit une défécation involontaire qui peut inonder 
le champ opératoire. Une préparation spéciale, faite la veille, peut rémédier 
à cet inconvénient pour les opérations sur le périnée ou l’anus. 

‘Nous avons observé quelques troubles vésicaux, soit de la rétention ou de 
l'incontinence d'urine. 

L'incontinence d’urine, la défécation involontaire sont des phénomènes de 
même nature; ils proviennent tous les deux de la paralysie temporaire des 
sphinctères. 

La paraplégie a été signalée par quelques auteurs. 

Une femme chez laquelle nous avions ouvert, par la laparatomie, une col- 
lection intra-péritonéale très-septique, a présenté, trois jours après l’opéra- 
tion, du délire d'idée et d’action, en un mot des signes d’aliénation mentale, 
qui ne sont peut-être pas à mettre sur le compte de la cocaine, mais de l'in- 
toxication septique; car au bout de dix-huit jours, à mesure que la tempera- 
ture baissait à la normale, que la suppuration diminuait, le délire cessait, la 
raison revenait. | 

Tels sont les incidents que nous avons observés. Si l'on ne tient compte 
que de ceux directement imputables à la cocaine, on reconnaitra qu'ils sont 
minimes et sans importance. 

L’anesthésie ou plutôt l’analgésie avec |’@ijection intra-rachidienne est ab- 
solue; le malade a la sensation mais n’a pas la douleur. C’est la l’avantage 
et c'est aussi l’inconvénient de la méthode. | | 

Ainsi, pour les grandes opérations abdominales et pelviennes, qui se prati- 
quent sur le plan déclive, chez les malades qui n'ont pas l'âme la mieux 
trempée, une raison morale s'oppose à ce qu'on recoure à l'anesthésie lom- 
baire. , 

Il est un autre inconvénient; c'est que la contraction musculaire est con- 
servée et que les vomissements sont à craindre pendant l'acte opératoire. _ 

Mais a part ces restrictions, il est incontestable que, pour beaucoup d’ope- 
rations, l’anesthésie lombaire est supérieure à l’anesthésie générale: pendant 
l'opération, l’analgésie est aussi absolue; après l’opération le malade retour- 
ne à son lit calme et tranquille. Il peut manger avant et après, il passe une 
Journée excellente. 

D'ailleurs, il n’y a pas à comparer l’anesthésie lombaire au chloroforme ou 
à l’éther. L’anesthésie lombaire n’est pas destinée à remplacer le chlorofor- 
me, mais elle constitue une méthode excellente d’anesthésie pour toute une 
série d'opérations. : 
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L'anesthésie générale seule convient à toutes les opérations; elle nous pa- 

rait nécessaire pour les grandes opérations gynécologiques ou pelviennes, 
préférable même pour l’hystérectomie vaginale, malgré que l’anesthésie lom- 
baire nous ait donné, pour la pratiquer, une insensibilité complète. Elle est 
encore nécessaire pour les explorations abdominales, parce que seule elle sup- 
prime cette contraction musculaire que l’on se propose surtout de vaincre et 
que la cocaine ne supprime pas. 
. Mais, par contre, l'anesthésie lombaire doit, jusqu’à plus ample informé, 
être préférée pour toutes les opérations sous-ombilicales, qui sont courtes de 
durée et simples d'exécution, pour les opérations sur le périnée, l'appareil 
urinaire inférieur, les membres inférieurs, à condition toutefois que la con- 
traction musculaire ne doive pas apporter une gêne à l'acte opératoire. 

En s’en tenant à des doses minimes de cocaïne, deux centigrammes en moy- 
enne, en substituant peut-être l’eucaine à la cocaine, on a de grandes chances 
d'éviter les accidents graves, d'obtenir sans danger, sans inconvénient, une 
analgésie suffisante pour mener a bien un grand nombre d'opérations; ainsi 
l’anesthésie lombaire, restera ce qu'elle doit être : une excellente méthode 


d’anesthésie. 
A. MARIEN. 





OPHTALMOLOGIB 
Traitement de l’atrophie tabétique de nerfs optiques. 


Notre arsenal thérapeutique contre les lésions du nerf optique dans le ta- 
bès est tellement pauvre, pour ne pas dire nul, que je crois devoir signaler 
au public médical toute tentative sincère de l'améliorer. 

Darchkevitch, à la suite des bons résultats obtenus par Pétrone, en 1895, 
dans le traitement de la syphilis par le nitrite de sodium, a essayé cette mé- 
dication dans le tabés et il s'est empressé de faire connaitre qu’à côté des 
bons effets généraux amenés par ce médicament, la vue ne s'est jamais affec- 
tée, et que mieux, il avait pu observer une légère amélioration visuelle. 

A son tour monsieur le docteur L. Demicheri, de Montévideo, publie dans 
la Clinique Ophtalmologique, une série d’observations trés-encourageantes. 

Son mode de traitement consiste en injections hypodermiques et sous-con- 
jonctivales: 1 gramme d’une solution au 6% de nitrite de sodium hypodermi- 
quement 5 fois par semaines, et IV a V gouttes de la méme solution sans la 
conjonctive. 

Le résultat du traitement est surprenant dit M. Demicheri. A la 5e ou 6e 
injection commence l'amélioration qui devient sensible dans l’espace d'un 
ou deux mois. Le traitement doit être continué plusieurs mois, du moins 
pour les injections hypodermiques. 

Le nitrite de sodium est une substance inoffensive aux doses de 6 centi- 
granmmmes-et mieux jusqu'à 15 ou 20 centigrammes. Il est trés-soluble dans 
l’eau, mais la lumière altère facilement ses solutions qui deviennent alors 
légèrement jaunes et acides. Ces solutions altérées sont un peu douloureuses 
en injections sous-cutanées ou sous-conjonctivales. L'injection de la solu- 


tion bien conservée n’est presque pas douloureuse. 
R. BOULET. 


OBSTÉTRIQUE 


De la conduite à tenir dans la présentation du siège, par le Dr FUNCK-BRENTANO, 
— Revue pratique d'Obstétrique et de Pédiatrie, octobre 1900. 


, Vers le cinquiéme mois le fœtus se présente toujours par le siège. Ce 
n'est que plus tard qu'il fait la culbute et que son extrémité céphalique vient 
se placer en bas. 
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Jusqu'au sixième mois, en effet, c’est la tête, partie fœtale la plus volumi- 
neuse, qui vient tout naturellement se loger dans la partie supérieure de l’u- 
térus qui est la plus large. Durant la seconde moitié de la grossesse l'extré- 
mité pelvienne augmente proportionnellement plus, si bien qu'elle finit par 
former avec les membres inférieurs repliés au-devant d'elle, une masse plus 
volumineuse que la tête. Ce sera elle alors qui viendra occuper la grosse ex- 
trémité de l’ovoide utérin. Le fœtus fera la culbute. 

En pratiquant le palper à une époque plus ou moins rapprochée du terme, 
ce n'est pas toujours la tête que nous trouvons au niveau du détroit supé- 
rieur, il peut se faire que cette culbute fœtale tarde à se faire ou ne se fasse 
pas du tout. Faut-il accepter cette présentation et se résigner à voir l'enfant 
comme le disait Louise Bourgeois, naitre “le cul devant” ? Varnier, démon- 
tre, chiffres en mains, dans l’Obstétrique journalière (1) qu'il vaut mieux 
lui substituer la présentation de l'extrémité céphalique. | 

Du temps de Madame Lachapelle, la mortalité infantile était de 10 pour 
cent dans les accouchements par le siège. Dans la pratique rurale, la mor- 
talité est plus élevée, en 1866, Hegar, dans le Haut-Rhin badois, donne une 
statistique de 35 pour cent de mortalité infantile pendant le travail et de 40 
pour cent au bout de 24 heures. \ 

Bataillard et Cocagne ont recherché quel était, au point de vue de la mor- 
talité fœtale, le pronostic de l’accouchement par le sommet et de l’accouche- 
ment par le siège, en ne prenant l’un et l’autre en considération que des cas 
où n'existait aucune complication et où l'enfant pesait plus de 2,500 gram- 
mes.— Voici les résultats de ces recherches faites dans le service de M. le 
professeur Pinard: 

Accouchements par le sommet, mortalité fœtale de 1-38 pour 100. 

Accouchements par le siège, mortalité fœtale de 3-57 pour 100. 

Un enfant qui naît par le siège a presque trois fois plus de chances de 
mourir que si l'accouchement se faisait par le sommet. 

D'autre part, la morbidité maternelle est un peu plus élevée, il se produit 
plus souvent que pour le sommet des déchirures de la vulve et du périnée à 
cause de la distension trop brusque de ces parties, la durée de la période 
d'expulsion étant beaucoup plus courte. | 

De tous ces faits il résulte que quand on sera appelé à temps, il faudra tou- 
jours chercher à transformer le siège en sommet et recourir pour cela à la 
version par manoeuvres externes dont M. le professeur Pinard a fixé le ma- 
nuel opératoire dans sont Traité du palper abdotninal (1878). Cette version 
devra toujours être tentée avant la fin du huitième mois. Chez les primi- 
pares il vaut mieux ne pas attendre si longtemps. | 

Cette version par manoeuvres externes n'est pas toujours facile, mais il ne 
faudra pas se décourager aprés un premier échec. Une autre tentative sera 
couronnée de succès. I} est bon de mentionner en passant que la version ex- 
terne peut étre faite sans aucuns dangers. D’un autre cote il faut se défier 
des récidives, il faut alors avoir recours à l'emploi de la ceinture eutocique. 

Quelle conduite tenir, durant le travail, en présence d’une présentation de 
l'extrémité pelvienne ? Lo 

Au début. si les membranes sont intactes, la version peut ne pas être im- 
possible. Il faut la tenter trés-prudemment; il ne faudrait pas transformer 
un siège en épaule. On échouera le plus souvent et l'on devra se résigner à 
voir l'enfant naître par le siège. 

Il faudra alors faire toujours des réserves au sujet de l’enfant. 

Car. comme le dit M. Pinard, “il n’est pas un accoucheur, quelles que soient 
son expérience et son habileté, qui puisse, en face d'une présentation du siè- 
ge chez une femme en travail, affirmer, que l'enfant naitra vivant.” On de- 
vra préparer tout ce qu'il faut pour le ranimer s'il naissait en état de mort 
apparefite. 

Etablissons tout de suite une règle qui est absolue: tl ne faut jamais cntre- 
prendre l'extraction d'un enfant se présentant par le siège avant la dilatation 
complète. 


(1) H. VaRNier, Obatétrique journalière. —Steinheil, eliteur, 1900. 4 
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Il ne faut jamais céder a la tentation de tirer sur les pieds méme lorsque 
la dilatation est d’une paume de main. Il faut se souvenir que l’accouchement 
par le siège est l’accouchement de trois parties, siège, épaules et téte, dont 
le volume va en augmentant. Là où le siège passera facilement, les épaules 
ne pourront passer qu'avec grand'peine et quelquefois seulement au prix de 
la fracture d’un des bras dont l’abaissement offrira, dans certains cas, des 
difficultés presque insurmontables. Cet abaissement enfin obtenu, l’accou- 
cheur fatigué s’épuisera en vains efforts pour extraire la tête retenue par le 
col utérin qui s'est rétracté au niveau du cou. On verra l'enfant faire des 
mouvements inspiratoires répétés; la lutte se prolongera et quand, couvert 
de sueur, l’accoucheur semblera enfin victorieux, il ne lui restera entre les 
mains qu'un petit cadavre. Bien heureux si, dans cette lutte, l’utérus ne s’est 
pas rompu ! 

En quoi consistera donc le rôle du médecin avant la dilatation complète ? 
D’abord ne pas abuser du toucher, surtout si les membranes sont rompues et 
ausculter souvent et cela dès le début du travail afin de sauver l’enfant par 
une délivrance rapide s'il est souffrant. 

Une fois la dilatation complète on peut pratiquer la rupture des membra- 
nes après avoir placé la femme en travers du lit. Il faut encore savoir atten- 
dre et ne pas terminer immédiatemént l'extraction excepté lorsque l’état de 
la mère ou de l’enfant le nécessite, car elle n’est pas sans inconvénients tels 
que relèvement des bras et inspirations prématurées. 

Lorsque le siège se dégagera à la vulve, on se bornera à la soutenir d'une 
main, mais l’on n’exercera sur lui aucune traction. Comme le dit Mme La- 
chapelle : “ l'accoucheur doit se garder de céder à l’impatience naturelle qu’on 
éprouve souvent en pareil cas et résister à la tentation d'agir qu’excite natu- 
rellement la facilité apparente offerte par la disposition des parties du fœtus. 
Il doit, avec ménagement et lenteur, recevotr et diriger le foetus expulsé par 
l'utérus, plutôt que UVextratre.” : 

Après la sortie des hanches une main ira à la recherche du cordon ombili- 
cal sur le bout placentaire duquel on exercera de légères tractions pour en 
amener une anse au dehors. Cette anse est destinée à éviter tout tiraillement 
ultérieur soit au niveau du placenta, soit au niveau de l’ombilic. On attendra 
alors la sortie spontanée du thorax et des bras qui resteront fléchis et croisés 
au-devant de la poitrine. | 

L’extraction de la tête sera faite par la manœuvre dite de Mauriceau. 

L'enfant extrait naitra souvent plus ou moins étonné. If y aura alors inté- 
rét à ne pas immédiatement sectionner le cordon: attendez quelques instants 
et vous verrez souvent la circulation se rétablir dans la tige funiculaire. 

Après avoir vu quelle devait être la conduite à tenir en face d’une présen- 
tentation du siège durant la grossesse et pendant le travail avant la dilatation 
complète, nous venons d'indiquer à quoi devait se borner notre rôle après 
cette dernière quand durant la période d'expulsion ni l’état de la mère, ni 
l'état de l'enfant, n’exigeaient l'extraction immédiate. Voyons maintenant 
comment on devra la pratiquer quand on y sera forcé par les circonstances. 

L’auscultation seule pourra renseigner sur l’état de souffrance de l'enfant. 
Lorsque les battements cardiaques de l’enfant diminuent progressivement et 
finissent par tomber au-dessous de 100, il faudra alors intervenir. Il y aurait 
danger à attendre davantage. La façon de faire l'extraction variera suivant 
que l’on aura affaire à un siège complet ou à un siège décomplété, mode des 
fesses. 

Il faudra toujours se servir de la main dont la face prenante correspondra 
au côté du fœtus où sont placés les pieds. Il vaut mieux saisir un seul pied 
et il faudra toujours saisir celui qui correspond à la hanche antéricure. 

Le siège une fois dégagé, ainsi que le membre postérieur, on saisira le fœ- 
tus par les deux cuisses: cuisse droite avec la main droite et la cuisse gau- 
che avec la main gauche. Jamais il ne faudra saisir le fœtus en exerçant des 
pressions sur la paroi abdominale. 

Ii peut se faire que les bras soient retenus au détroit supérieur en même 
temps que la tête. Il serait alors inutile et dangereux de chercher à vaincre 
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cette résistance par des tractions plus énergiques. Il faut abaisser les bras 
en commençant par le bras postérieur et ensuite le bras antérieur. On intro- 
duira la main qui correspond au dos du fcetus, en arriére en la faisant glis- 
ser de bas en haut le long du plan postéro-latéral du fœtus. L'autre main 
qui tient l’enfant par les jambes l’aura préalablement soulevé de manière à 
faciliter cette introduction. La main devra pénétrer toute entière. L’index et 
le médius s’insinueront pardessus l’épaule postérieure de manière à attein- 
dre le pli du coude. Car, c’est sur ce dernier seul, que devront porter les pres- 
sions, pressions qui chercheront à ramener le coude en dedans et en bas com- 
me si on voulait le repousser au devant du visage de l'enfant. L’abaissement 
du bras antérieur se fait avec la même main, tandis que celle qui tient les 
jambes abaissera le fœtus. L’index et le médius seront insinués pardessus 
l'épaule, jusqu’au pli du coude, tandis que le pouce se placera dans l’aisselle. 
Le bras de l’enfant est alors tenu entre ces trois doigts comme le serait un 
porte-plume. Il ne faut pas l’abaisser directement en l'attirant à soi, mais le 
repousser vers la profondeur de l’excavation, l'extrémité des doigts n'agis- 
sant toujours que sur le pli du coude. Après le dégagement du second bras 
il faut extraire la tête par la manœuvre de Mauriceau, sans plus attendre. 

Voyons maintenant comment s'y prendre pour extraire un siège décomplé- 
té, mode des fesses, qui est la variété la plus commune d’après la statistique 
de Lepage. 

C'est également dans le mode des fesses que l'accoucheur aura plus sou- 
vent à intervenir. Les membres inférieurs relevés en attelles au-devant du 
plan ventral, donnent au fœtus une rigidité qui s'oppose aux inflexions né- 
cessaires au mécanisme de l'accouchement. Souvent, tout marche normale- 
ment jusqu’au moment où le siège vient appuyer sur le périnée. La femme 
s'épuise en vains efforts. La hanche postérieure bute au niveau du coccyx 
et il ne peut pas plus passer à travers la filière pelvi-génitale qu’un manche 
à balai à travers un tuyau de poéle recourbé. Pour intervenir l'opérateur 
n'aura besoin d’autre chose que de ses mains. 

La première chose à faire est d'abaisser le pied antérieure, abaissement qui 
pourra être obtenu presque toujours à l’aide de la manoeuvre de Pinard.. 

Pour pratiquer cette dernière on se servira de la main ventrale. Cette 
main sera introduite toute entière dans les organes génitaux et empannera 
le siège, en plaçant le pouce sur les parties postérieure et supérieure, tandis 
que l'index et le médius répondront à la partie postéro-interne de la cuisse 
correspondante, l'extrémité de ces deux doigts remontant jusqu'au creux 
poplité. La main ainsi placée, on exercera avec l’extrémité de l’index une 
pression au niveau du creux poplité, de manière à porter, par rapport au fe- 
tus, le genou en arrière et en dehors. De cette manière, la cuisse est mise en 
abduction et en flexion forcée. Le résultat de ce déplacement est la disten- 
sion des muscles ischio-jambiers, qui a pour conséquence, la flexion de la 
jambe. Le pied tombe avec le talon sur la partie dorsale de l'extrémité des 
doigts de l'opérateur. Il sera alors trés-facile à ce dernier de l’accrocher avec 
le médius et de l’amener ensuite au dehors. Toutes ces manœuvres ne de- 
vront être faites, bien entendu, que dans l'intervalle des contractions utéri- 
nes. Il ne restera plus qu'à terminer l'extraction comme s’il s'agissait d’un 
siège complet. 

Lorsque la hanche antérieure sera descendue au-dessous de la symphyse 
le siège, dans certains cas, ne se laissera plus remonter. C'est alors que l'a- 
baissement artificiel du pied antérieur pourra ne plus être possible et qu'il 
faudra, pour extraire le fœtus, recourir aux tractions inguinales pratiquées 
de la façon suivante: 

L’index d’une main sera introduit dans le pli inguinal antérieur et exerce- 
ra des tractions par en bas de manière à abaisser le siège le plus possible. 
Puis on introduira en arrière les quatre derniers doigts de la main dorsale. 
On les fera pénétrer profondément jusqu'à ce que l'index et le médius puis- 
sent accrocher le pli inguinal postérieur. Tout d’abord ce sont ces derniers 
qui exerceront surtout les tractions, tandis que l’index de la première main 
placé dans le pli inguinal antérieur et situé directement sous la symphyse y 
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restera pour empêcher que le siège ne remonte en glissant derrière cette der- 
nière. Le siège sera ainsi amené dans le bassin mou, puis extrait à l’aide de 
tractions exercées par les deux mains et dont la direction sera progressive- 
ment relevée. L'auteur donne en dernier lieu la conduite à tenir dans les bas- 
sins rétrécis. Îl ne faut jamais faire l'extraction sans s'être préalablement 
assuré qu'il n'existait pas un rétrécissement du bassin de nature à rendre im- 
possible le passage de la tête. 

Dans le cas d'un bassin rachitique, la manoeuvre de Champetier de Ribes 
peut permettre d'extraire un enfant vivant. Cette opération consiste à dé- 
placer la tête vers un côté du bassin et à la fléchir au moyen de deux doigts 
enfoncés dans la bouche du fœtus, tandis qu’un aide appuie sur la tête en tra- 
vers la paroi abdominale. A l’aide de cette manœuvre on peut opérer l’ex- 
traction d’un enfant vivant si l’écart entre le diamètre minimum du bassin 
et le diamètre bi-pariétal de la tête ne dépasse pas 15 millimètres. Pratique- 
ment, dans un bassin dont le diamètre promonto-sous-pubien mesure 90 à 95 
millimètres, si l'enfant à terme vient par le siège, l'obstacle provenant du vo- 
lume de la tète n’est pas insurmontable et il peut naitre vivant (Champetier 
de Ribes). 

Quand le rétrécissement sera plus accusé, on sera forcé d’avoir recours a 


la symphyséotomie. 
J. E. Duné. 


PEDIATRIE 


L’étiologie et la pathologie du choléra infantile. — MARFAN, dans eve pralique 
a’ Obstétriqne et de Pédiatrie, septembre-octobre 1900. 


L'auteur donne la définition suivante du choléra infantile: une maladie 
des nourrissons (c’est-a-dire des sujets agés de moins de deux ans), ayant 
son maximum de fréquence pendant l'été, caractérisée par un catarrhe gas- 
tro-intestinal suraigu, accompagné de phénomènes généraux graves qui rap- 
pellent ceux du choléra asiatique. 

Après avoir donné une description sommaire de l'apparence clinique de 
la maladie avec ses deux phases, une première, toxique, une seconde, infec- 
tieuse; l'auteur discute les raisons qui doivent nous faire penser à l'origine 
endogene de la maladie. II est reconnu que le choléra infantile s’observe 
dans les deux premières années de la vie, époque des courbes élevées de 
mortalité et de morbidité: 1° à cause de la faible résistance que le jeune en- 
fant oppose à l’intoxication ; 2° à cause du sevrage que l’on pratique vers la 
fin de la première année. 

De plus, deux faits dominent l'étiologie du choléra infantile: 1° “ cette 
maladie atteint presque exclusivement les nourrissons soumis à l'allaitement 
artificiel ; 2° elle est infiniment plus fréquente pendant le temps des fortes 
chaleurs qu'aux autres époques de l’année.” 

Au point de vue pathogénique, différents auteurs ont émis trois opinions: 
1° intoxication endogéne; 2° infection ectogene; 3° intoxication ectogene. 

1° En faveur de l’intoxication endogène, c'est-à-dire, action toxi-infec- 
tieuse d’un poison prenant naissance dans le tube digestif modifié par les for- 
tes chaleurs, il est permis d’invoquer l'influence incontestable des hautes 
températures atmosphériques sur le tube digestif. La pathologie des pays 
chauds en démontre la réalité. Mais si c'était là, la cause efficiente du cho- 
léra, l’enfant nourri au sein serait atteint au même titre que l’enfant élevé 
au biberon. et nous savons que la chose est exceptionnelle (2% ).— L'auteur 
rejette la théorie de l'infection endogène. 

2° En faveur de l'infection ectogène, on a invoqué la présence du bacté- 
rium coli pénétrant dans le tube digestif soit par le lait non stérilisé, soit 
d’un enfant à un autre par les mains des infirmières souvent en contact avec 
les selles des nourrissons diarrhéiques qui contiennent le bactérium coli. 


° 
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Mais il est douteux qu'il puisse être un agent d'infection ectogene. On cite 
aussi les ferments de la caséine appelés encore bactéries protéolytiques, par- 
mi lesquels nous voyons le Bacillus subtilis, le Bacillus mesentéricus vulgaris 
et le Tyrothrix tenuis, qui ont la propriété de donner naissance à des spores 
qui résistenit à des températures supéricures à 100° ct qui subsistent daSs 
le lait incomplètement stérilisé (ébullition, pasteurisation, etc.) Mais si on 
a pu relever quelques cas rares où on a constaté leur présence, on n'a pu 
dans la suite les mettre en évidence ; or, comme la culture en est facile, il est 
probable qu’ils n’existaient pas.— De même on peut conclure que rien n'est 
encore démontré en ce qui concerne le rôle du protcus vulgaris dans la ge- 
nèse du choléra infantile. 

3° En faveur de l’intoxication eclogénc, à laquelle il se rallie, l'auteur don- 
ne l'explication suivante: ‘Au moment de la traite, le lait animal est tou- 
jours souillé par les microbes. Lorsqu'on l'abandonne à lui-même, les ger- 
mes qu'il renferme se développent et altèrent sa composition. Pendant les 
fortes chaleurs. les fermentations s’opérent avec une extréme activité et une 
très grande rapidité. Le poison du choléra infantile se forme dans le lait du 
fait de ces fermentations estivales ; il est produit, soit par les microbes habi- 
tuels du lait qui. sous l'influence des hautes températures, acquièrent une 
vitalité et des propriétés particulières, soit par des bactéries spéciales qui ne 
se développent que dans des conditions créées par l'été. 

Apres quelques considérations sur les examens histo-bactériologiques de 
la muqueuse intestinale démontrant la présence, dans le choléra infantile, de 
microbes appartenant à des variétés de coli-bacilles, l’auteur conclut que le 
seul moyen d'empêcher l'éclosion de tous ces accidents est de stéréliser le 
lait aussitôt après la traite, (deux ou trois heures au plus tard pendant les 


fortes chaleurs). 


L 


J. A. LESAGE. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitemsnt de la colique hépatiqae. — (P. A. MESNARD, Presse médicale, 
août 1900). 


Depuis les travaux de Galippe en 1886, et la communication de Naunyn 
au Congrès de Médecine interne, tenu à Wiesbaden, en 1891, la cholélithiase 
est généralement considérée comme le résultat d'une infection bacillaire, ha- 
bituellement produite par le coli-bacille, plus rarement par le bacille d’Eberth. 

L'on pourrait croire que cette théorie aurait du imprimer au traitement une 
direction nouvelle, mais la notion de l’origine bactérienne des calculs du foie 
reste dépourvue, selon la remarque de M. Chauffard, de toute sanction thé- 
rapeutiaue. 

Quelques médicaments nouveaux ont cependant, dans ces derniers temps. 
fait leur preuve contre les coliques hépatiques, sans quoi nous en serions en- 
corc réduits à l'emploi des anciens agents médicamenteux. _ 

En présence d’un malade en plein accès de colique hépatique le praticien 
doit d'abord chercher à calmer la douleur. 

1° Par l'application de topiques sur la région du foie: | 

2° Au moyen de sédatifs administrés soit par la voie respiratoire, soit par 
les voies gastrique, rectale ou hypodermique. 

Moyens externes.— Certains malades se trouvent bien de l'application du 
froid: vessies glacées, cataplasmes glacés ou par réfrigération au moyen de 
compresses imbibées d’éther, styptage au chlorure de méthyle, pulvérisation 
de chlorure d’éthyle. 

Les applications chaudes, en général réussissent mieux. 

Ainsi de larges cataplasmes arrosés de laudanum atténuent bien la douleur. 
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Il en est-de même d'une serviette trempée dans de l’eau très-chaude, bien 
exprimée et recouverte d'une toile imperméable quelconque. Le procédé de’ 
M. Colladon, médecin génevois, est aussi recommandable: Placer sur l'épi- 
gastre et dans le dos deux sacs en caoutchouc à moitié remplis d’eau très 
chaude. 

Parmi les topiques proprement dits, le salicylate de méthyle en badigeon- 
nages, au début de la crise hépatique, peut rendre des services. La pommade 
belladonnée qui, avec le cataplasme laudanisé, appartient a la vieille théra- 
peutique, est efficace aussi en maintes circonstances. 

Voici de plus deux formules qui donnent de bons résultats: 


Huile d'amande douce chauffée.... .... ... .... .... ... I once. 
Gaiacol.... .... .... .... cece cee cee .... bee ..... 4 once. 
Mélez.— Usage externe. 


Chloroforme........ ........... .............. sure 

Glycérine ....... be eee sers cesser | A 
Alcoolat de menthe .................... .............. aa } once 
Baume de Fioravanti .................... cece ence wees | 


Melez.—- Usage externe. 


Les grands bains tièdes sont aussi un bon moyen de calmer la douleur de 
la colique hépatique. 

Lorsque le foie est très congestionné, l'application de quelques sangsues 
sera très utile. 

Voici un procédé mécanique récemment décrit par M. P.-J. Môbius (de 
Leipzig), qui consiste à calmer les paroxysmes douloureux, par des mouve- 
ments inspiratoires lents et profonds. Le malade fait une inspiration de cinq 
secondes de durée puis retient son haleine pendant une vingtaine de secon- 
des; à ce moment le foie se trouve abaissé d'à peu près cinq centimètres. Une 
série de mouvements analogues constitue un véritable massage inspiratoire 
du foie, et d'après M. Môbius, aurait pour effet d'atténuer l'accès de crise. 

Il est rare toutefois que les moyens externes soient suffisants, et il faut 
généralement leur adjoindre un traitement interne. 

Traitement interne.— Les inhalations de chloroforme à petites doses, sans 
pousser jusqu'à anesthésie complète, diminuent la sensibilité des canaux ex- 
créteurs de la bile, sans affaiblir leur contractilité. 

C'est une excellente pratique d'associer, pour ces cas. l’éther au chlorofor- 
me. L'on pourrait faire respirer au malade quelques gouttes du mélange sui- 
vant: 


Chloroforme.... .... .... .... ...... dues eee erceue I once. 
Ether anesthésique.... .... .... .... .... .... .... ... 14 once. 
Alcoo!.... .... fcc ee eee ue eue eue vues verre. à once. 


On a essayé d’administrer le chloroforme par la bouche, mais ce mode 
d'administration n’est pas toujours le meilleur à cause des vomissements con- 
tinuels. La potion suivante rendra des services si elle peut ètre gardée: 


BR 
Eau chloroformée saturée.... .... .... .... .... f 6 onces. 
Eau de tilleul.... .... .... .... .... .... ...... f 4 onces. 
Sirop de fleurs d’oranges.... .... .... .... .... .. f 2 onces. 


À prendre: Une cuillérée à soupe à toutes les demi-heures ou à toutes les 
heures jusqu'à sédation. 
Ou encore: 


KR 
Ether sulfurique.... .... .... .... .... ...... f 1 drachme. 
Julep gommeux.... .... .. .... .... .... .... .. f 5 onces. 
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À prendre: Une cuillérée à soupe à toutes les demi-heures. 


L’éther, comme on sait, entre dans la composition du classique remède de 
Durande, dont voici la formule : 


Essence de térébenthine.... .... .... cn .... £ 24 drachmes. 
Faites dissoudre dans Ether sulfurique.... ...... f à once. 


À prendre: 4 à 1 cuillérée à thé par jour dans du bouillon. 
Les perles d’éther unies aux perles de térébenthine sont plus faciles à ad- 
ministrer et font le même effet. 


On a obtenu d'excellents résultats avec l’éther amylvalérianique, médica- 
ment relativement nouveau, que l'on peut prescrire ainsi: 


Valérianate d’amyle.... .... .... .... .... .... III gouttes. 
Ether sulfurique.... .... .. .... .... .... ae IV gouttes. 
Pour une capsule en gélatine... .... F. S. A., No 30. 


A prendre: Six capsules, deux par deux, de demi-heure en demi-heure. 

L'éther amylvalérianique est surtout utile quand la crise est à son début, 
non-seulement il supprimerait mais il préviendrait le retour. Il dissout la 
cholestérine. 

L'antipyrine, d'après M. J. Krauss (de Carlsbad), prise au moment précis 
du début de l’attaque peut faire avorter la crise et calmerait très efficace- 
ment la douleur, tandis qu’au bout de deux ou trois heures ce médicament 
aggraverait plutôt l’état du patient. 

L'huile d'olive (méthode de J. Borde de la Nouvelle Orléans), vulgarisée 
par son compatriote J. Touate (1887), peut être considérée comme un moyen 
très-efficace contre la cholélithiase. On fait prendre en une seule fois 5 à 8 
onces d'huile d'olive, additionnée de quelques gouttes d'essence d’anis. Cette 
dose amène généralement la cessation immédiate des coliques hépatiques. En 
la réitérant plusieurs jours de suite, on provoque le rapide dégagement des 
calculs arrêtés dans le canal cholédoque. 

La glycérine préconisée comme succédané de l'huile d'olive, serait d’après 
M. Ferrand, le médicament par excellence de la lithiase biliaire. Adminis- 
tree par l'estomac.la glycérine est absorbée en nature par les voies lympha- 
tiques, notamment par Îles vaisseaux qui vont de l'estomac au hile du foie et 
à la vésicule biliaire; on la retrouve jusque dans le sang des veines sus-hé- 
patiques. C’est un puissant cholagogue. A la dose de 6 à 8 drachmes, la gly- 
cérine détermine la fin de la crise hépatique. A la dose de 2 à 4 drachmes, 
prise chaque jour dans un peu d’eau alcaline, elle prévient de nouvelles at- 
taques. a, 

‘La bile (Schiff, Prévost, Binet, etc.), le fiel, le choléate de soude, ont été 
prescrits avec des résultats douteux. 

Le salicylate de soude recommande par Stiller (de Budapest), puis par 
Germain Sée serait, suivant M. Chauffard, analgésique, diminuant les phé- 
nomènes douloureux et le spasme réflexe des conduits biliaires. Administré 
aux lithiasiques à la dose moyenne de 30 grains par jour, il a paru avoir une 
réelle efficacité en diminuant la durée ou la violence des crises hépatiques 
et en éloignant leur retour. Il est particulièrement indiqué dans les cas de 
coliques hépatiques fébriles. 

Le benzoate de soude, a une action comparable à celle du salicylate; il a 
en outre l'avantage de ne pas déterminer, comme ce dernier sel, de bourdon- 
nements, de céphalée, ni de vomissements. 

Un bon mode d'emploi consiste à l’associer au salicylate de soude: 


Benzoate de soude.... .... .... .... .... .... ...... 75 grains. 
Salicylate de soude.... .... ... . 150 grains. 


En 15 cachets.— A prendre: 3 cachets par jour au moment des repas. 
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Malgré l'importance du rôle que l'on fait jouer au salicylate de soude, 
nous sommes de l'avis de M. Galliard qui prétend, que ce médicament, n’a 
conquis qu'une place modeste parmi les agents thérapeutiques employés con- 
tre la cholélithiase. 

Le calomel, à la dose de 1 grain d’heure en heure, jusqu’à 4 ou § doses 
puis à toutes les 2 heures, (en ne dépassant jamais douze prises), jusqu’à 
l'apparition de selles copieuses, molles, verdatres. Si, ce qui est rare, l'on se 
rendait jusqu’à la 12e prise sans obtenir d'effet purgatif, l’on ferait prendre 
au malade, 2 heures après la dernière dose de calomel, une cuillérée à bouche 
d'huile de ricin. 

En outre, dès la première dose de calomel, le malade doit se gargariser 
souvent avec une solution de chlorate de potasse. Ce gargarisme sera conti- 
nué quelques jours. 

La trinitrine à la dose de 1-120 à 1-160 de goutte a été employée par M. G. 
Lindsay Turnbull (de Londres), chez une femme atteinte de coliques hépa- 
tiques, avec, comme effet, la disparition rapide des phénomènes douloureux. 

La voie rectale est utilisée chez ceux que les vomissements rendent inca- 
pables de garder les médicaments administrés par la bouche. 

Les lavements de chloral, 30 à 45 grains de chloral dans du lait tiède pro- 
duisent un bon effet analgésique. 

La belladone en suppositoires réussit aussi à calmer la douleur. 


Extrait de belladone ........ eee . . 
Extrait d’opium....... ............. aa un tiers de grain. 
Beurre de cacao. ................... 30 grains. 


Pour un suppositoire.— Introduire un suppositoire d'heure en heure jus- 
qu'à cessation.— I] ne faut cependant pas dépasser cinq suppositoires dans 
les 24 heures. 

L'injection hypodermique de morphine est le moyen de choix pour calmer 
les violentes crises hépatiques. L'on associera l'atropine a la morphine si l’on 
veut éviter les vomissements et dans quelques cas le collapsus. 

M. Kums (d'Anvers), a préconisé les injections sous-cutanées d’éther, ré- 
pétées matin et soir pendant deux jours. M. Kums emploie de préférence 
la liqueur d’Hoffman (éther sulfurique et alcool, aa). 

Voilà, à notre connaissance tout ce qui a été tenté contre la colique hépa- 
tique. Nous résumerions, comme suit, ce qu’il convient de faire en présence 
d’un cas de colique hépatique : 

Avant tout, injection hypodermique de morphine. 

Aussitôt après, recouvrir la région douloureuse d'un large cataplasme 
chaud arrosé de laudanum. 

Donner ensuite 5 à 8 onces d’huile d'olive anisée, ou, s'il y a trop de repu- 
gnance, une à deux cuillérées à soupe de glycérine. _ 

Si la crise n’est qu’à son début, six capsules d’éther amylvalérianique, deux 
par deux, de demi-heure en demi-heure. 

Si la crise est confirmée, de temps à autre une cuillérée à soupe de la po- 


tion chloroformée. | | | | 
Contre les vomissements incoercibles: pilules de glace, champagne frappé, 


potion de Rivière. | 7 | _ 
Comme alimentation: lait glacé, eau de Vichy, citronade à l’eau de Seltz, 


consommé froid, etc., le tout fréquemment et par très-petites quantités a la 


fois. 
Pas de purgatif, pas de bain pendant la crise. 


Traitament de la blennorrhagie par le citrate de bismuth. 
— (Presse médicale, 3 octobre 1900). 


MM. Balzer, médecin de l'hôpital St-Louis. et Leroy, interne des hôpitaux, 
ont pratiqué les lavages de l’urèthre au moyen d’une solution de citrate d= 
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bismuth au 1-2000e d’abord pour en arriver rapidement a une solution av 
1-500e. 

. Pendant la période aiguë le citrate de bismuth seul a été impuissant à gué- 
rir. 

Par contre, au déclin de la blennorrhagie urèthrale, il a suffi dans les cas 
traités, de quelques irrigations pour amener rapidement la guérison. 

Ils conseillent donc le citrate de bismuth pour ces derniers cas seulement. 
Il a l'avantage de n'être pas irritant, mais ne donne pas de résultats supé- 
rieurs à ceux que procurent le permanganate de potasse ou les sels d’argent 
a faibles doses. 


Un nouvel hypnotique : Le Dormiol. — (R. ROMME, dans la Presse médicale, 
14 septembre 1900). 


Le dormiol, découvert par MM. Fuchs et Koch, est obtenu en faisant agir 
le chloral sur hydrate d’amylene. Ces deux corps se combinent, molécule 
par molécule, donnant naissance à un liquide clair, transparent, d’odeur cam- 
phrée, d'une saveur légèrement brülante, possédant un poids spécifique de 
1.24; c'est le dormiol, dont chimiquement le nom serait diméthyl — éthyl — 
carbinol — chloral. Il est miscible en toutes proportions à l'alcool, l’éther, 
le chloroforme, le benzol, les huiles. Soluble dans l’eau après contact de plu- 
sieurs jours. Plus soluble si l'on chauffe l’eau au bain marie à 50° ou 60°. 

Toxicité, d'après expériences, est notablement moindre que celle du chlo- 
ral. Dose mortelle chez lapins, chiens, est d’un quart inférieure à celle du 
chloral (3 grammes chez lapin). 

A doses physiologiques injectées sous la peau, le dormiol provoque un 
sommeil tranquille, accompagné d’une diminution des mouvements respira- 
toires et d’un léger abaissement de température. Au réveil, pas d’abattement 
ni somnolence. | 

La dose somnifère, chez l’homme, varie entre 12 à 30 grains. Ce médica- 
ment s’administre sous forme de capsules (il est alors plus lent d'action) ou 
dans une potion gommeuse. ° 


Potion gommeuse.... .... ..., .... .... .... ..... 120 gram. 
Sirop d’écorces d’orange.... .... .... .... .... ..... 20  * 
Dormiol.... .... .... .... .... .... .... teen teeeee 10 


Une ou deux cuillérées à bouche avant le coucher. 

(Frieser). 

Son gout est désagréable, les malades néanmoins l’acceptent sans trop de 
répugnance et le supportent bien. Le sommeil survient dans l'heure de l'ad- 
ministration, dure de 5 à 8 heures, sans rêves, ni malaises et aux doses sus- 
indiquées, il n’y a pas de ralentissement des mouvements respiratoires ni de 
la circulation, la température, non plus, n’est pas affectée. | 

Les malades, au réveil, ont l'impression d’avoir dormi d'un sommeil natu- 
rel, ils n’ont pas de céphalalgie, ni de somnolence. À ce point de vue le dor- 
miol est supérieur à tous les autres hypnotiques. Quelques malades se sen- 
tent en appétit après une nuit de repos sous l'influence du dormiol, ce qui 
porte à conclure que l’estomac ne souffre aucunement de son administration. 

Les indications sont celles des hypnotiques vrais. Il échoue dans les insom- 
nies causées par la douleur, n'ayant pas d'action analgésique. D'après M. 
Schultze, il échoue dans la manie récente, dans l'excitation de la paralysie 
générale, de l’épilepsie. Par contre, il serait I’hypnotique de choix dans la 
mélancolie et les états dépressifs. 

MM. Frieser, von Ketly, Peters, Moir, n'ont eu qu’à se louer de son effet, 
a titre de médication symptomatique dans un grand nombre de maladies v. g., 
chorée, pneumonie, érysipèle, néphrite, cirrhose du foie, angine de poitrine, 
tabes, tuberculose, etc., etc. Ils ont reconnu que les malades le supportent 


tres bien. 
H. HERVIELX. 
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